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O crescimento desorganizado das cidades pode gerar o agravamento de vários problemas 
socioambientais, por isso são necessárias ações intersetoriais e voltadas para uma gestão 
participativa, além do planejamento urbano. No tocante a saúde, as ações intersetoriais devem 
contar com alternativas interdisciplinares que contribuam para subsidiar decisões políticas e 
para o empoderamento da população, como por exemplo, àquelas que envolvam a utilização 
do Sistema de Informação Geográfica (SIG) e os índices sintéticos. Dessa forma, pretende-se 
mapear a qualidade de vida intraurbana da cidade de Teófilo Otoni, utilizando a técnica do 
geoprocessamento e índices sintéticos, para compreender o estado de saúde da população, seu 
acesso e utilização dos setores de serviços e de saúde. Neste sentido, busca-se contribuir para 
o diagnóstico da qualidade de vida urbana nesta cidade mineira, com o intuito de subsidiar 
decisões para despertá-lo, buscando neste município iniciativas que permitam transformá-lo 
em um ambiente saudável para população. Dentre os resultados obtidos com a pesquisa, foi 
possível perceber que a cidade necessita de atenção e reestruturação urbana que altere o 
modelo centro-periferia, conforme resultados obtidos com o cálculo dos índices 
socioeconômicos. As dimensões, ambiental e educação, revelam maior dispersão no território 
da cidade, apesar dos índices mais baixos apontarem para as regiões periféricas, o que pode 
estar relacionado a melhorias de saneamento ocorridas nas cidades brasileiras em geral, por 
iniciativa do Estado, a partir de 2000. O índice de qualidade de vida em saúde identificou os 
locais com maiores necessidades de intervenção para promoção a saúde, principalmente 
quando se referiu aos óbitos infantis. Ainda, o índice sintético de qualidade de vida e a 
construção de mapas coropléticos, demonstraram como está a fragmentação do território da 
cidade de Teófilo Otoni e quais são os locais que necessitam de intervenções mais urgentes e 
políticas públicas de intervenção. Por fim, as discussões apontam para a sugestão de trabalhos 
futuros que associem auto-defnição de qualidade de vida pela população, fatores sociais e 
SIG.  
 
























The disorganized growth of cities can create an aggravation of many environmental and 
sociais problems, hence, it is necessary intersectoral actions for a participative management 
and planning urban. Therefore, is essential the use of instruments that can assist in this 
process. Among these instruments highlight the use of synthetic index and geoprocessing. 
Thus, we intend to map the quality of life intra-urban city of Teófilo Otoni using these tools to 
understand what state of health of population, their access and use the service sectors urban 
and health in order to contribute to a diagnosis the life quality of urban in the city that can 
support decisions to build healthy environments in the city. Among the results it was verified 
that the city not passed by restructuring urban to alter the  center-periphery model, this is 
situation verified in the socioeconomic indicators. The dimension environmental and 
educational presented great dispersion within the city, but the lower values these indicators 
are in periferic areas, situation which may be related to improvement sanitation that occurred 
in Brazilian cities across the country, starting in 2000, and the right to basic education for all, 
guaranteed by the constitution in 1988. Still intends to calculate the quality of life index to 
health and the final synthetic index of quality of life and build choropleth maps. Finally, there 
will be an analysis of these results. 
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No final do século passado, vários países da América Latina, inclusive o Brasil, 
passaram pelo crescimento urbano desordenado e rápido nas suas grandes e médias cidades. 
Isso favoreceu o agravamento de vários problemas urbanos, como ocupação inadequada de 
áreas de preservação permanente, deterioração dos cursos d’água, impermeabilização do solo, 
entre outros. Tais fatos contribuem para a prevalência de doenças e a ocupação desordenada 
do meio urbano. Consequetemente, observa-se que há o comprometimento da qualidade de 
vida urbana devido à exposição da população a riscos ambientais e de saúde. 
Para evitar o agravamento desses problemas são necessárias ações intersetoriais e 
voltadas para a gestão participativa, além do planejamento urbano articulado com 
instrumentos que subsidiem as decisões políticas. Entre esses instrumentos, destaca-se neste 
estudo a utilização dos índices sintéticos e do geoprocessamento.  
Os índices sintéticos possuem o potencial de envolver diversas dimensões (saúde, 
econômica, ambiente e outros) em um único índice. Sua maior difusão no meio acadêmico 
tem como marco a criação do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), no final do século 
XX. Assim, tem seus objetivos voltados para outras dimensões, além da renda, como 
importantes fatores que influenciam nas condições de vida de uma população. 
O geoprocessamento permite espacializar as informações dos índices e potencializar a 
tomada de decisões, indicando em quais locais se encontra explícita a necessidade de 
determinadas intervenções. Além disso, o geoprocessamento permite a comparação espacial e 
temporal dos dados, localizando demandas e ações que contribuem para a melhoria da 
qualidade de vida. 
Os índices sintéticos e o geoprocessamento podem fornecer um diagnóstico local 
apurado e, ainda, contribuir para a avaliação e monitoramento das condições socioeconômica, 
ambiental e de saúde dos municípios. Assim, é necessário que a unidade de análise em foco 
seja o espaço geográfico. Para Barcellos (1996), quatro motivos justificam o espaço 
geográfico como unidade de análise. O primeiro motivo é por ser o espaço geográfico 
resultado da ação da sociedade sobre a natureza. Dessa forma, sua configuração incorpora a 
estrutura social. Assim, uma cidade pode ser vista como o lugar que produz e reproduz sua 
própria condição social. 
O segundo motivo relaciona-se ao aspecto socioeconômico, que leva em conta a 
segregação de grupos em desvantagens econômicas para regiões que apresentam condições 
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ambientalmente degradadas, expondo essas pessoas a maiores riscos. Outro motivo, o 
terceiro, entende-se que o espaço pode ser interpretado como resultado de ações do passado 
que influenciam na ocupação do espaço das pessoas e das empresas, ou seja, as rugosidades 
do espaço também influenciam na distribuição atual da utilização do espaço. No quarto e 
último motivo, considera-se o perfil epidemiológico como elemento que interfere na ocupação 
do espaço, isto é, as populações com mesmas condições socioeconômicas, em diferentes 
regiões geográficas, possuem perfis epidemiológicos semelhantes devido à falta de 
infraestrutura básica. 
Outra importante estratégia para minimizar os problemas ambientais e de saúde urbana 
é a possibilidade da construção de ambientes favoráveis à melhoria da qualidade de vida, a 
exemplo do explicitado no projeto das cidades saudáveis criado pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) em 1988, o qual define as diretrizes e os quesitos para o município ser 
considerado como Município Saudável. Hoje, o projeto é uma das estratégias da Organização 
Mundial da Saúde para a promoção de ambientes saudáveis.  
Para o município aderir ao projeto de Municípios Saudáveis, deve atender a 
pressupostos como intersetorialidade, gestão participativa e participação popular. Entretanto, 
ressalta-se que muitos desses pressupostos devem fazer parte da gestão de qualquer município 
para potencialização da qualidade de vida. Além disso, esses conceitos foram incorporados 
pela legislação brasileira, o que reforça a importância e necessidade de os municípios 
buscarem a construção de ambientes saudáveis em seus territórios. Dessa forma, pretendeu-se, 
neste trabalho, utilizar como unidade de análise o espaço geográfico urbano da cidade de 
Teófilo Otoni (Nordeste do Estado de Minas Gerais, região Sudeste brasileira). Assim, 
buscou-se compreender qual o estado de saúde da população em sua área de abrangência, seu 
acesso e utilização dos setores de serviços e de saúde, no sentido de contribuir para o 
diagnóstico que possa subsidiar decisões para a construção de uma cidade saudável. Para o 
mapeamento das desigualdades socioespaciais, propôs-se a identificação das condições de 
qualidade de vida, utilizando a técnica do geoprocessamento e índices sintéticos. 
Este trabalho divide-se em quatro partes. A primeira, contempla esta Introdução. 
Seguida pelo primeiro capítulo, intitulado “O Contexto da Pesquisa”,  e segue 
contextualizando a pesquisa, em que são abordados aspectos históricos, sociais e teóricos e 
confrontações acerca de planejamento e gestão urbanos, do Projeto de Municípios Saudáveis, 
bem como o conceito de qualidade de vida. 
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O segundo capítulo, intitulado “A pesquisa”, apresenta os procedimentos 
metodológicos realizados na pesquisa e está organizado da seguinte forma: a caracterização 
da pesquisa; unidade de análise; descrição dos elementos que permitiram a construção do 
índice de qualidade de vida, a escolha dos indicadores para comporem os índices sintéticos e 
o cálculo dos índices, inclusive o índice de qualidade de vida urbana. Apresenta, ainda, os 
mapas e os resultados obtidos com os dados secundários. 
Por fim, são colocadas as dicussões sobre as considerações finais, destacando-se 
questões sobre a qualidade de vida em Teófilo Otoni, à luz das diretrizes apontadas para a 
gestão que priorize as ações alternativas dentro de uma perspectiva da gestão participativa e 
permita a visão desse município como saudável. Seguidas no final com as Referências, que 
subsidiaram o alcance dos objetivos desta pesquisa, além de favorecer a proposição do 
























Capitulo I. O contexto da pesquisa 
 
1  Planejamento e gestão urbana 
 
O planejar é uma ação inerente ao ser humano e está presente em nosso cotidiano. Por 
exemplo, planejou-se fazer uma compra, uma viagem ou, ainda, atividades rotineiras. Para 
Menezes e Jannuzzi (2009), o planejamento não é um produto da sociedade moderna e, sim, 
um processo inerente ao ser humano e das atividades humanas inteligentes, perpassando por 
toda a história. Contudo, foi com o positivismo e com o surgimento das ciências 
administrativas e a ocorrência das guerras mundiais, o que tornou o planejamento objeto de 
análise científica. 
Para Ferrari Junior (2004), o planejamento pode ser entendido como processo de 
trabalho permanente, que tem por objetivo final a organização sistemática de meios a serem 
utilizados para atingir uma meta, que contribui para a melhoria de determinada situação. 
Nessa perspectiva, Oliveira (2006, p. 273) afirmou que: 
O planejamento é um processo de decisão político-social que depende de 
informações precisas, transparência, ética, temperança, aceitação de visões 
diferentes e vontade de negociar e buscar soluções conjuntas que sejam aceitáveis 
para toda a sociedade, principalmente para as partes envolvidas, levando 
continuamente ao aprendizado. 
 
Para Grisotto (2011), o planejamento é uma ação de administração do tempo e espaço 
e relaciona-se à definição prévia das atividades, tarefas e providências. Portanto, seria um 
processo de antecipação do futuro, trazendo para o presente a possibilidade de se evitarem 
erros, custos e desperdícios na concretização do objetivo no futuro.  
Ao longo do tempo, no início do século XX a ideia de se planejarem as ações 
governamentais passou a ser discutida e praticada por alguns governos socialistas, o que 
contribuiu para o fortalecimento do denominado planejamento público. 
Segundo Menezes e Jannuzzi (2009), o planejamento público foi uma invenção mais 
recente do século XX, da década de 1920, com experiências da União Soviética que se 
estenderam depois para outros países. Entretanto, segundo Oliveira (2006), o planejamento 
público é uma invenção do final da década de 1910, que surgiu na União Soviética como um 
tipo de planejamento econômico centralizado no Estado, que teria completo controle sobre os 




Anterior ao planejamento político, o planejamento urbano, sistematizado 
cientificamente pela nossa ciência ocidental, surge ligado às transformações geradas pela 
Segunda Revolução Industrial, no século XIX, na Europa. Sobre isso, Carvalho (2009) 
afirmou que o planejamento urbano é uma proposta de alternativa pública para a solução dos 
problemas urbanos decorrentes da industrialização e do crescimento urbano demográfico, em 
particular àqueles relacionados à miséria, à poluição e à segregação socioespacial 
intensificados com a industrialização dos países europeus no século XIX. 
Oliveira (2006) também corroborou a data de surgimento do planejamento urbano 
ligado às questões espaciais das cidades inglesas, no século XIX, quando houve a criação das 
cidades-jardim, como proposta de planejamento da distribuição espacial na perspectiva de 
funcionalidade das cidades. O modelo das cidades-jardim foi elaborado por Ebenezer Howard 
(1850-1928), e se constituiu num novo modelo de organização urbana a proposta de que o 
homem deve desfrutar, ao mesmo tempo, a sociedade e as belezas da natureza. O plano das 
cidades-jardim era um complexo modelo com forte relação entre a cidade e o campo e seguia 
um modelo de cidade radiocêntrica (HENRIQUE, 2003). 
Já nas décadas de 1930, 1940 e 1950, de acordo com Oliveira (2006), devido à suposta 
influência soviética no planejamento e às ideias keynesianas, a vertente espacial-urbanística 
do planejamento, nos Estados Unidos e na Europa, encampou uma forma abrangente das 
esferas social e econômica do planejamento centrado no Estado. Assim, nesse período, 
prevaleceu a ideia de planejamento urbano para controle do futuro das cidades, com forte 
papel governamental nas decisões políticas. 
A partir de 1970, o planejamento urbano deixou de ser visto apenas como instrumento 
técnico e incorporou a ideia de ser também um processo político e passou a ser entendido 
como instrumento para moldagem e articulação dos diversos interesses envolvidos no 
processo de intervenção de políticas públicas, o que caracteriza o planejamento colaborativo 
(OLIVEIRA, 2006). 
No Brasil, Carvalho (2009) identificou dois tipos de planejamento urbano, mais 
difundidos nas administrações das cidades, que se destacaram na realidade local: o 
planejamento tecnocrático e o participativo. O primeiro foi influenciado por ideias 
modernistas diante das necessidades de reconstrução das cidades europeias e caracteriza-se 
pela ênfase na funcionalidade urbana, valorização do conhecimento técnico e da cidade ideal 
em forma de “árvore”, ou seja, sem sobreposição de espaços, com a adoção de modelos 
padronizados e universais. Já o segundo tipo, o planejamento participativo, começou 
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predominar a partir da década de 1970 e caracterizou por considerar a cidade em sua 
diversidade, heterogeneidade e complexidade de atividades que se superpõem no espaço 
urbano em uma estrutura de “semirretículas”, ou seja, com várias unidades do mesmo nível, 
comunicando-se diretamente sem intermédio de uma unidade maior envolvente. 
Grisotto (2011) diferenciou os planejamentos urbanos, da década de 1990 até o início 
do século XXI, como mais integrados e politizados, influenciados por documentos globais 
que traçam metas e acordos entre países para se alcançar o suposto desenvolvimento 
sustentável. Por exemplo: a Agenda 21, a Agenda Hábitat ou a Carta da Terra, as quais 
contribuíram para a modernização do planejamento urbano, inclusive, no Brasil. Isso, de certa 




Para Carvalho (2009), o planejamento urbano é um tipo de política pública racional 
que pressupõe novas rotinas para a tomada de decisões baseadas no conhecimento da 
realidade com fundamentações técnicas e científicas, com os objetivos de ordenar, recompor e 
remontar à ordem. Já para Souza (2000) o planejamento urbano é uma política que busca a 
melhoria da qualidade de vida da população, por isso sua construção é importante para o 
conhecimento técnico e a participação popular. Só assim ativa para que o planejamento possa 
fazer que o espaço urbano amplie as oportunidades de autonomia da população menos 
privilegiada, em que a qualidade de vida e a justiça social são parâmetros subordinados da 
autonomia. 
O planejamento urbano poderia, dessa forma, ser visto como uma tecnologia social 
que deve ser entendida como produção de tecnologia que seja de aplicação social, por ter a 
participação popular ativa na sua elaboração, implantação e utilização. A Rede de Tecnologia 
Social (2013) define tecnologia social como produtos, técnicas e, ou, metodologias 
reaplicáveis, desenvolvidas na interação com a comunidade e que represente efetivas soluções 
de transformação social. Bava (2003) discutiu que as experiências de tecnologia social 
inovadoras podem ser avaliadas e valorizadas tanto pela sua dimensão de processos de 
construção de novos paradigmas e novos atores sociais, de fortalecimento da democracia e da 
                                                          
1
 Há vários conceitos sobre uma cidade sustentável. Esse conceito tem pressupostos de 
ideais originários na Conferência de Estcolmo de 1972, Primeira Conferência Internacional 
do Meio Ambiente e fortalecidos na Agenda 21 (1992). Pode ser definida como aquela que 
oferece um ambiente saudável, democrático e com possibilidades de trabalho para sua 
população e que seu progresso no presente não ocorra às custas dos recursos das gerações 
futuras (AGUIAR, 2008).  
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cidadania, quanto pelos resultados que proporcionam em termos de melhoria da qualidade de 
vida. 
Deve-se também pensar a gestão urbana como instrumento operacionalizador do 
planejamento urbano. Na perspectiva de Souza (2008), gerir e planejar estão relacionados não 
só com as questões materiais, mas também com as relações sociais que ocorrem em um 
espaço e em um tempo determinado, lembrando-se de que a gestão está intimamente ligada ao 
ato de administrar uma situação dentro dos marcos dos recursos presentes disponíveis e tendo 
em vista as necessidades imediatas. Para esse autor, planejamento e gestão são conceitos 
distintos e complementares, em que o primeiro se refere ao futuro, enquanto o segundo, ao 
presente. Portanto, gestão seria a efetivação do planejamento construído no passado. 
Como avanços na gestão e no planejamento urbanos brasileiros, cita-se a incorporação 
de alguns conceitos importantes, como intersetorialidade e a participação popular em algumas 
políticas públicas e no texto da Constituição Brasileira vigente. Nesta, destaca-se o artigo 30, 
que dispõe sobre as competências dos municípios na gestão, entre elas: organizar e prestar 
serviços de educação infantil e fundamental, de saúde; promover, no que couber, adequado 
ordenamento territorial, mediante planejamento e controle do uso, do parcelamento e da 
ocupação do solo urbano (BRASIL, 1988, art. 30). 
Como políticas públicas, destacam-se aquelas da área da saúde, Lei 8080, segundo 
Koga (2011), pioneiras no processo de descentralização; da educação com a Lei de Diretrizes 
Básicas 9394 de 1996 (LDB 9394 de 1996), assim como as relacionadas à assistência social, 
como a Lei Orgânica da Assistência Social (LOAS), além do Estatuto da Criança e do 
Adolescente (ECA). Essas políticas também abordam questões de descentralização, 
participação popular e intersetorialidade. Ressalta-se que, segundo Bava (2004), as políticas 
de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) como um dos mais avançados sistemas de gestão 
do mundo, o que se deve, entre os motivos, ao desenvolvimento de uma metodologia de 
controle social que se sustenta na participação popular organizada a partir de conselhos 
partidários e deliberativos.  
Sobre a intersetorialidade, Nascimento (2010) discutiu que esta seria uma resposta à 
não eﬁciência, efetividade e eficácia esperadas na implementação das políticas setoriais que 
marcam a gestão das políticas públicas brasileiras. Para Teixeira e Paim (2000, p. 68), a 
intersetorialidade também é vista como estratégia de reorganização das respostas aos 
problemas, necessidades e demandas sociais, e a organização e gerenciamento desses 
processos suscitam a necessidade de planejamento, programação municipal e local, cujos 
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pressupostos teóricos e metodológicos sejam coerentes com a concepção de vigilância em 
saúde, para o enfrentamento de problemas. 
Para que a intersetorialidade seja operacionalizada, deve-se assumir a possibilidade de 
construção de uma nova forma de pensar e agir dentro da cultura das organizações gestoras 
das políticas sociais e que depende também da mudança das práticas dessas organizações, as 
quais devem: 
Perceber os atores organizacionais e os grupos populacionais que passam a ser 
considerados sujeitos capazes de perceber seus problemas de maneira integrada e de 
identificar soluções adequadas à sua realidade social (JUNQUEIRA, 2000). 
 
Por isso, segundo Ribeiro (1997), a intersetorialidade deve ser uma decisão política, 
pois na prática ela não ocorre automaticamente, é um exercício de construção diária que pode 
levar a avanços (alcançar uma meta proposta, por exemplo número de crianças vacinadas) e 
retrocessos (como transferência de responsabilidades entre os setores). Além disso, a 
intersetorialidade também deve ser vista na perspectiva territorial. De acordo com Junqueira 
(2000, p. 42), a intersetorialidade traz referências à incorporação da ideia de integração, de 
território, de equidade, ou seja, dos direitos sociais. Esse autor relata que a intersetorialidade 
é:  
[...] nova maneira de planejar, executar e controlar a prestação de serviços, para 
garantir um acesso igual dos desiguais. Isso significa alterar toda forma de 
articulação dos diversos segmentos da organização governamental e de seus 
interesses. Essa forma de atuar é nova, por isso deve acarretar mudanças nas práticas 
e na cultura das organizações gestoras das políticas sociais. É um processo que tem 
riscos em função das resistências previsíveis de grupos de interesses. A ousadia de 
mudar vai precisar das alianças de todos os que desejam incrementar a qualidade de 
vida do cidadão, dentro e fora da administração pública estatal. 
 
Nessa direção, além da interesetorialidade, o planejamento e gestão urbanos devem 
contar com a participação popular como premissa de controle social. Comerlatto et al. (2007, 
p. 266) afirmaram que:  
O atual contexto da gestão social exige que o conjunto das políticas públicas e as 
instituições que as programam, redimensionem o processo de formular e 
operacionalizar suas estratégias e ações. Além disso, a instauração de modelos 
flexíveis e participativos, que envolvam negociação e participação dos usuários e 
demais interlocutores nas decisões e ações das diversas políticas públicas. As 
relações partilhadas entre Estado e sociedade passam a determinar mudanças na 
cultura das instituições públicas e de seus agentes nas capacidades propositivas.  
 
Assim, segundo Galinod e Furtado (2005), dentro de um contexto que as políticas 
intersetoriais são as mais eficientes, eficazes e efetivas, sua consecução implica 
transformações no arcabouço teórico-conceitual e metodológico das gestões públicas. 
Explicando: há a necessidade premente de construção de um novo ciclo que contemple 
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políticas intersetoriais que se atrela a interdisciplinaridade de saberes, a integralidade de ações 
e a inter-relação das políticas públicas, através da execução de ações articuladas, o que impõe 
mudanças no planejamento e gestão. 
Segundo Keinert (1997, p. 60): 
O planejamento dever reunir processos e fazer outros acontecerem, caso não haja 
uma afinidade entre o plano e a cultura da organização o alcance dos controles 
formais embutidos no planejamento  será muito pequeno. 
 
Para tanto, é necessário um fazer interdisciplinar com diálogo e pontes dos diversos 
campos do saber para tentar superar o saber fragmentado. Contudo, Rocha (2012) relatou que 
a interdisciplinaridade não é a salvação da compartimentação da ciência ou a superação do 
positivismo, mas pode contribuir para a formação profissional que transforma o cotidiano das 
pessoas, uma vez que a “interdisciplinaridade seria uma mudança de atitude e de um novo 
estado de espírito. Assim, devem-se promover nas instituições ações ousadas e 
interdisciplinares, em que os temas tranversais da dimensão de saúde, ambientais e 
socioeconômicos sejam tratados de forma interdisciplinar, ou seja, com diálogo entre os 
setores, onde métodos e conceitos dependem de olhares e atitudes interdisciplinares. Isso 
porque interdisciplinaridade:  
Consiste, entretanto, na árdua tarefa de passar de um trabalho individual e 
compartimentado nos ramos da ciência para um trabalho coletivo. Supõe a 
compreensão dos pensamentos e das ações desiguais e, sobretudo, pressupõe 
considerar a existência de pontos comuns entre as pessoas que pretendam realizar a 
ação interdisciplinar (MENDES; WESTPHAL, 2002, p. 51). 
 
De acordo com Scherer et al. (2009), é necessário articular a polivalência e 
especialização nos trabalhos coletivos a partir das noções de campo (comum a diversas áreas 
profissionais) e do núcleo (saberes de responsabilidade específica de cada profissão), 
juntamente com uma boa gerência, pois favorece a autonomia para enfrentar os desafios de 
um trabalho baseado nos princípios da integralidade, intersetorialidade e interdisciplinaridade. 
Segundo Mendes e Westphal (2002), para superar a lógica de gestão municipal predominante 
(verticalizada, setorial e dicotômica), deve-se basear em ações e fundamentos da 
interdisciplinaridade, da intersetorialidade e da participação social. Ressalta-se que esses 
também são fundamentos para o projeto de municípios saudáveis. 
Quanto à questão da participação popular nas políticas públicas, gestão e planejamento 
urbano para construção de espaços saudáveis, deve haver instrumentos que garantam a gestão 
democrática, pois a população imersa em seus problemas sociais cotidianos e a margem dos 
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benefícios da cidade podem não ter muita motivação para participar, conforme apontou 
Villaça (1998, p. 11): 
As camadas populares também não tem demonstrado grande motivação em 
participar de debates sobre planos diretores, e é provável que se inicie um novo 
período de mutismo semelhante aos do passado. Assim, são pequenas as 
possibilidades de elaboração de planos diretores no Brasil, num futuro próximo. A 
luta pela reforma urbana entretanto, deve continuar em várias frentes, cada uma com 
suas peculiaridades e com diferentes oportunidades para lideranças populares, 
técnicos e políticos progressista. 
 
Segundo Setti e Boggus (2010), a participação comunitária não deve ser confundida 
com ações dirigidas à comunidade pelo setor de saúde ou por outros setores. Dessa forma, 
cabe à gestão do município proporcionar canais para o diálogo com a população, os quais vão 
além das conferências municipais da cidade. Tendo em vista, por exemplo, o planejamento e 
conteúdo dos planos-diretor que estão ligados aos avanços da consciência de classe, da 
organização (VILLAÇA, 1998). 
Souza (2008) afirmou que não se deve pensar em “fórmulas domesticadas” de 
participação popular, mas é preciso haver perspectiva autonomista, em que a população deve 
qualificar-se e organizar-se para elaborar suas propostas, estratégias de lutas. Dessa maneira, 
pode-se dizer que os “cidadãos conscientes e livres decidiriam, com conhecimento de causa, 
os destinos de seus espaços de moradia, trabalho, circulação e lazer e consumo”. 
A incorporação da intersetorialidade e participação popular na Constituição Brasileira 
atual e algumas políticas públicas são, assim, avanços na gestão e planejamento urbanos, 
juntamente com outros instrumentos que foram criados para a melhoria da qualidade de vida 
urbana nas cidades, entre os quais se destaca o Estatuto das Cidades - Lei 10.257, de 10 de 
julho de 2001 (BRASIL, 2001). Esse documento regulamenta a política urbana brasileira e 
prevê importantes instrumentos para o planejamento urbano, como: o plano-diretor; as 
diretrizes do parcelamento, do uso e da ocupação do solo; o zoneamento ambiental; o plano 
plurianual; as diretrizes orçamentárias e o orçamento anual; a gestão orçamentária 
participativa; os planos, programas e projetos setoriais; e os planos de desenvolvimento 
econômico e social. 
De acordo com Menezes e Jannuzzi (2009), o Estatuto das Cidades tem como 
característica principal sua orientação ética de forte posicionamento social, viabilizando 
intervenções no direito da propriedade e do uso do solo por motivação e bem coletivo social. 
O estatuto também traz abordagens sobre gestão democrática e orçamento participativo e a 
importância dos órgãos colegiados de política urbana, nos níveis nacional, estadual e 
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municipal; debates, audiências e consultas públicas; conferências sobre assuntos de interesse 
urbano, nos níveis nacional, estadual e municipal; iniciativa popular de Projeto de Lei e de 
Planos, Programas e Projetos de desenvolvimento urbano.  
Um dos capítulos do Estatuto da Cidade é o plano-diretor, o qual é obrigatório para 
cidades turísticas e aquelas que possuem população acima de 20.000 habitantes ou que 
pretendem utilizar o parcelamento, edificação ou utilização compulsórios de imóvel, ou seja, é 
instrumento básico da política de desenvolvimento e expansão urbana. Para Carvalho (2009), 
o plano-diretor é o objeto de uma proposta social que tem como objetivos transformar a 
sociedade e garantir o bem-estar dos cidadãos e o acesso à sociedade. Dessa forma, deve-se 
pensar em política urbana como forma de administração de situações de conflito social, uma 
vez que a dinâmica social é a disputa entre os vários segmentos sociais em torno de suas 
necessidades. 
Para Rolnik (1997), contudo, a política urbana no país foi uma espécie de aliança entre 
tecnocratas do aparelho de Estado e congressistas que se credenciaram como mediadores 
diante das resistências (uma técnico-corporativa e outra derivada diretamente dos grupos de 
pressão que atuam na área de incorporação imobiliária), que ocorreram perante as propostas 
contidas na Emenda Popular de Reforma Urbana proposta na década de 1960. 
Não se pode, entretanto, negar as melhorias e inovações trazidas por esses 
instrumentos de controle, gestão e planejamento, entre essas a participação popular, apesar 
dos grandes entraves para sua ocorrência efetiva. Como apontou Carvalho (2009), municípios 
com o planejamento urbano complexo resultam em melhorias de condições de infraestrutura 
urbana. Assim, é preciso pensar o planejamento urbano como instrumento local que pode 
potencializar a qualidade de vida, contextualizada em ações de escalas maiores, como a 
nacional ou até a internacional. Dessa forma, o ambiente da cidade no planejamento urbano 
deve ser entendido como local de materialização das relações sociais, culturais e econômicas 
desiguais, as quais não se contrapõem e, sim, se complementam, pois são resultados de um 
processo capitalista desigual (CARLOS, 1994). Portanto, deve-se entender a cidade como 
território que representa o chão da cidadania e o espaço de luta dos direitos sociais. Pois: 
[...] é no território que as desigualdades tornam-se evidentes entre os cidadãos, as 
condições de vida entre os moradores de uma mesma cidade mostram-se 
diferenciadas, a presença/ausência dos serviços públicos se faz sentir a qualidade 
desses mesmos serviços e apresentam-se desiguais (KOGA, 2011, p. 33). 
 
Nas palavras de Souza (2008, p. 519), “é certo que mudar a cidade não depende 
apenas de forças e trunfos da escala local”, ou seja, o planejamento e gestão não devem 
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repudiar os desafios supralocais, inclusive a globalização para que sirvam como meios 
efetivos de desenvolvimento urbano, a qual representa ganhos de autonomia individual e 
coletiva em que se constatam a melhoria na qualidade de vida e o aumento da justiça social. 
Entretanto, quando não há participação popular, com conhecimento de causa, o Estado pode 
utilizar todos esses instrumentos para legitimar a segregação social e a reprodução do capital, 
por meio dos instrumentos aqui tratados, a exemplo do próprio plano-diretor. Logo, o 
planejamento urbano e o plano-diretor serviriam para legitimar os interesses de um pequeno 




1.1 O plano-diretor do município em estudo 
 
O plano-diretor de Teófilo Otoni, Lei nº 5.892, de 10 de dezembro de 2008, traz, entre 
as suas diretrizes gerais, a garantia da qualidade de vida no de Teófilo Otoni, através da 
disseminação de bens, serviços e infraestrutura no território municipal. Entre seus objetivos, 
destaca-se propiciar o bem-estar da coletividade, além de democratização do acesso à terra, à 
moradia e aos serviços públicos de qualidade e ao combate à segregação socioespacial no 
município. 
Naquele município, o referido plano prevê ainda políticas habitacionais, 
principalmente para aquelas pessoas que possuem renda inferior a menos de cinco salários 
mínimos e articulação da política habitacional, de interesse social, com as demais políticas 
sociais. Contudo, Carvalho (2011) constatou que a doação de casas para pessoas que foram 
desabrigadas em 2002, por causa das chuvas, nos processos de reassentamentos feitos pela 
Administração Municipal, algumas unidades foram repassadas para pessoas não desabrigadas, 
com critérios que não foram definidos por uma Política Municipal de Habitação. 
Quanto às diretrizes sobre a mobilidade, o plano-diretor prevê, inclusive, a 
pavimentação das vias ainda de terra, priorizando aquelas pelas quais trafegam os veículos de 
transporte coletivo, as das áreas com acessibilidade mais difícil e as de interligação de bairros. 
O plano-diretor do município do estudo também aborda diretrizes para a organização 
territorial, como: 
I - Criar regiões sujeitas a critérios urbanísticos diferenciados, para orientar o 
desenvolvimento da cidade, assegurando a distribuição equilibrada de atividades e 
de pessoas no Município;  
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II - criar regiões determinando a ocupação com baixa densidade e uma maior taxa de 
permeabilidade, visando à proteção ambiental e a preservação do patrimônio 
histórico e cultural;  
III - diferenciar os zoneamentos e os potenciais de adensamento em função da 
disponibilidade de infra-estrutra e das demandas de preservação: zona de proteção, 
zona de adensamento restrito, zona de adensamento preferencial;  
IV - estabelecer os parâmetros urbanísticos de coeficientes de aproveitamento, 
ocupação, permeabilização, afastamentos, altura na divisa, estacionamento, a partir 
do zoneamento, permitindo assim controlar as características de cada área (LEI 
MUNICIPAL nº 5.892, de 10 de dezembro de 2008, art. 44). 
 
O plano-diretor de Teófilo Otoni define ainda: as Zonas Especiais de Interesse Social 
(ZEIS, 1 e 2), as quais o Poder Público deverá promover programas e ações para ordenação da 
ocupação, por meio de projetos e obras de urbanização, regularização fundiária, com 
estabelecimento de parâmetros urbanísticos especiais; as áreas de diretrizes especiais como as 
Zonas Urbanas de Potencial de Conservação Ambiental (ZUCAM, 1, 2 e 3) e as Zonas 
Potenciais de Conservação Ambiental (ZOPAM). Também o tópico sobre zoneamento refere-
se ao coeficiente de aproveitamento como uma de suas diretrizes. 
Verificou-se, assim, que o documento do município em análise possui traços de 
planejamento técnico com a preocupação de definição do zoneamento. Verificou-se também a 
intenção do planejamento urbano em regularizar o uso e ocupação do espaço urbano, 
determinando áreas de ocupação e áreas prioritárias de intervenção. 
Como ferramentas de controle social, esse plano-diretor prevê: Conselho da Cidade; 
Comissão do Conselho da Cidade para a Política Urbana; debates, audiências e consultas 
públicas; Conferência da Cidade; iniciativa popular de Projeto de Lei e de Planos, Programas 
e Projetos de desenvolvimento urbano. Os conselhos populares citados no meio de 
comunicação oficial da cidade: Conselho Municipal da Assistência Social, Conselho 
Municipal de Habitação Popular, o Conselho Municipal de Saúde e o Conselho Municipal das 
Crianças e dos Adolescentes, Conselhos dos Idosos. 
Uma forma de fomentar a participação popular é a realização das conferências 
municipais. No caso da saúde, também é exigência do sistema de saúde. Contudo, segundo 
Moraes e Canôas (2011), a VIII Conferência de Saúde do Município de Teófilo Otoni, apesar 
dos esforços da realização da conferência e da pré-conferência, o canal de participação social 
foi incipiente, uma vez que houve diversos entendimentos sobre o que seria a conferência 
entre os participantes, demonstrando o não esclarecimento sobre a função da conferência, e 
houve poucas informações sistematizadas sobre a saúde, como um mapa diagnóstico. Além 




De forma geral, a intersetorialidade da gestão do município como proposta de gestão 
parece estar adiada para outro momento também no plano-diretor. Há poucas abordagens que 
tratam sobre a operacionalização desse conceito no plano-diretor. O que ocorre no município 
são projetos que envolvem temáticas transversais, que perpassam por diferentes secretarias e 
culminam em ações a serem realizadas por diferentes setores. 
Cabe ressaltar que a existência do plano-diretor, ou do planejamento urbano, não 
significa necessariamente melhorias no espaço urbano, uma vez que esses instrumentos 
precisam ser operacionalizados e vão além de cumprimentos burocráticos. Segundo Grisotto 
(2011), isso ocorre porque os planos-diretor podem enfrentar problemas estruturais, assim 
como no planejamento, devido à falta de integração institucional do plano e da operatividade. 
Villaça (1998), inclusive, também colocou a descredibilidade dos planos-diretor no 
final do século XX e sugeriu para superação dos desafios a consciência de classe e 
organização política das classes populares. Dessa forma, o planejamento urbano, a 
intersetorialidade, a gestão participativa e o plano-diretor não podem ser vistos como meros 
mecanismos de cumprimento burocrático, como normas legislativas a cumprir metas. Devem 
ser incorporadas na gestão e estrutura organizacional do município. Por isso, sugerem-se aqui 
estudos sobre a percepção do gestor dos municípios médios e pequenos sobre esses 
mecanismos e como estes podem ser utilizados como instrumentos de lutas políticas. 
Ao mesmo tempo, é necessário conhecer e incorporar no planejamento urbano 
propostas de projetos internacionais que trazem os princípios de intersetorialidade, de gestão 
participativa e controle social e trazem em si a ideia de construção de espaços saudáveis para 
a melhor qualidade de vida, como é o caso do projeto Municípios Saudáveis. 
 
 
2 A experiência dos municípios saudáveis 
 
No mundo ocidental, na década de 1970, diante das mudanças no perfil 
epidemiológico da população dos países desenvolvidos, o setor da saúde, focado no modelo 
biomédico e unicausal, não respondia às demandas vivenciadas e entra em crise. Isso leva a 
uma série de questionamentos relacionados aos altos custos da medicina curativa, o que 




Nesse contexto, no Canadá, intensificou-se a discussão para a nova saúde pública que, 
posteriormente, viria se concretizar com a construção do Relatório Lalonde, em 1974, sobre a 
saúde do país, conforme proposto pelo Ministério da Saúde do Canadá, sob uma nova 
perspectiva de saúde focada no estilo de vida dos indivíduos. Segundo Heidmann et al. 
(2006), os fundamentos desse relatório introduziram os chamados “determinantes de saúde” e 
propunham a decomposição do campo da saúde em quatro amplos componentes da saúde: a 
biologia humana (genética e função humana), o ambiente (natural e social), o estilo de vida 
(comportamento individual que afeta a saúde) e a organização dos serviços de saúde. 
Contudo, esses autores chamaram a atenção para o fato de que, apesar de ser o primeiro 
documento oficial a tratar da promoção da saúde, o relatório em questão apresentava enfoque 
voltado para a mudança dos estilos de vida, com ênfase na ação individual, adotando-se uma 
perspectiva comportamental, preventivista. 
O Relatório Lalonde foi um dos pressupostos do projeto de municípios saudáveis e 
conceitos que foram abordados na Carta de Alma-Ata na Conferência de Alma-Ata (1978), 
com o tema “Saúde para Todos no Ano 2000”, pois “desenvolveu a compreensão da saúde 
conforme o tripé: biologia humana, ambiente e hábitos de vida em oposição à abordagem 
clínica (assistencialista e curativa)” (CORDEIRO, 2008, p. 33). Entretanto, o relatório 
Lalonde trouxe a visão culpabilizadora de promoção da saúde, com o foco em mudanças de 
comportamentos individuais. 
Ao mesmo tempo, já havia na Europa, de acordo com Ferreira e Buss (2002), 
iniciativas para a promoção da saúde com a abordagem social, como o Relatório de Sir 
Douglas Black, na Inglaterra. Esse documento despertou a atenção internacional para a 
amplitude da iniquidade social e a relação de classe social com indicadores de morbidade e 
mortalidade. Essas ideias também foram discutidas no meio acadêmico, na América Latina. 
Outro pressuposto importante para discussão da promoção da saúde foi a experiência 
dos “médicos descalços” (barefoot doctors), realizada em meio rural na China, 
predominantemente, desde 1965. Nesse projeto, os médicos, muitas vezes sem formação 
formal, atendiam toda uma comunidade. Essas experiências foram reconhecidas no Ocidente, 
a partir de 1974, com missões enviadas à China, de acordo com Ferreira e Buss (2002). 
Já em 1981 ocorreu a Primeira Conferência Nacional do Canadá, onde foi proposta a 
ideia de promoção da saúde como conjunto das ações da população, dos serviços de saúde, 
das autoridades sanitárias e de outros segmentos sociais e produtivos, direcionados para o 
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desenvolvimento humano individual e coletivo. De acordo com Ferreira e Buss (2002, s.p.), 
essa conferência: 
...introduziu a ideia de que o contexto social era um poderoso determinante da saúde 
porque moldava o comportamento individual, admitindo-se que a escolha do estilo 
de vida dependia da classe social. Com isso, uma visão ampliada de promoção da 
saúde implicava atuação sobre as iniquidades (incluindo o status socioeconômico), 
estendendo o âmbito da prevenção e apoiando o povo para enfrentar essas 
circunstâncias. Assim, a promoção da saúde passou de sua base nos estilos de vida à 
nova orientação centrada nos fatores sociais e ambientais. 
 
O relatório e a carta subsidiaram as discussões em nível internacional que tiveram 
como marco a Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em 
Ottawa, Canadá, em novembro de 1986, que, tendo como um dos resultados a Carta de 
Ottawa, definiu conceitos e ações de promoção da saúde como: 
O nome dado ao processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de 
sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste 
processo. Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental e social os 
indivíduos e grupos devem saber identificar aspirações, satisfazer necessidades e 
modificar favoravelmente o meio ambiente. A saúde deve ser vista como um recurso 
para a vida, e não como objetivo de viver. Nesse sentido, a saúde é um conceito 
positivo (BRASIL, 2002). 
 
Na Carta de Ottawa, a saúde é vista como recurso para o desenvolvimento social, 
econômico e pessoal, sendo pré-requisito para o estabelecimento da paz, educação, habitação, 
alimentação, renda, ecossistema estável, recursos sustentáveis, justiça social e equidade. As 
políticas públicas devem ser propostas com o foco na promoção da saúde. A Carta também 
sugere como ação para a promoção da saúde a formulação de políticas públicas saudáveis, 
ambientes favoráveis, ação comunitária, desenvolvimento de habilidades pessoais e 
reorientação dos serviços de saúde (BRASIL, 2002). 
Outros eventos vieram corroborar as ideias propostas no Relatório Lalonde e na Carta 
de Ottawa, com destaque para as de Adelaide, Austrália (1988); Sundsvall, Suécia (1991); 
Jacarta, Indonésia (1997); na América Latina, inicialmente em Bogotá (1992) e depois no 
México (2000) (CORDEIRO, 1998). 
De acordo com Ferreira e Buss (2002, s.p.), sobre o papel dessas conferências tem-se 
que: 
Cada uma delas vem desempenhando importante papel na manutenção da motivação 
e interesse sobre o tema, ao mesmo tempo que promove avanços significativos com 
a contínua ampliação dos campos de ação e abordagens mais efetivas para o real 




No que se refere à construção de espaços saudáveis, ressaltam-se a proposta e a luta 
por melhorias na infraestrutura física das cidades para a melhoria nas condições de higiene, 
que remontam ao século XIX, durante a II Revolução Industrial na Europa. Entretanto, apesar 
de esse movimento ter exercido forte influência nas políticas públicas dos países considerados 
desenvolvidos e industrializados, o movimento foi enfraquecido durante a era bacteriológica, 
nesse mesmo século e início do XX (WESTPHAL, 2000). 
Segundo Westphal e Mendes (2002), contudo, a ideia cidades saudáveis que vem 
sendo discutida desde os anos da década de 1980, especialmente no Canadá e na Europa, é 
muito ampla e as primeiras tentativas de tentar delinear as condições essenciais para o 
estabelecimento de uma cidade “saudável” foram de Leonard Duhl, da Universidade de 
Berkeley. Em artigo publicado em 1986, ele propôs que, para uma cidade saudável, deve ser: 
dar respostas efetivas para as necessidades de desenvolvimento, para as organizações e para 
as pessoas; ter capacidade para lidar com as crises do sistema e de seus membros; ter 
habilidade para modificar-se e atender às exigências emergentes; e, por fim, capacitar sua 
população para usufruir as vantagens do desenvolvimento para seu bem-estar, por meio de um 
processo educativo e de mobilização que seja componente importante do movimento por 
cidades saudáveis. 
Assim, apenas na década de 1970, no Canadá, ocorrem iniciativas que caracterizaram 
o movimento de municípios saudáveis, segundo Cordeiro (2008, p. 24): 
A proposta “Cidades Saudáveis” é parte integrante do que é denominado “Nova 
Saúde Pública”, uma consequência do movimento de Promoção da Saúde. Trata-se 
de um processo que se inicia mediante o Relatório Lalonde (1974) (...), destacando-
se que o Canadá foi o primeiro país a utilizar a estratégia das Cidades Saudáveis, 
bem como a difusão desta como um modelo. 
  
Na Europa, em 1984 ocorreu a conferência “Além do cuidado da saúde” com a 
participação do Escritório Europeu da Organização Mundial da Saúde (EURO/OMS), onde 
foram introduzidos os conceitos de política pública saudável e o de cidade ou comunidade 
saudável, sendo este último responsável pelo avanço no conceito de “empoderamento” e 
participação social, devido à descentralização do poder às comunidades locais, de acordo com 
Ferreira e Buss (2002). 
Segundo Whetsphal (2000), na Europa, o Projeto Cidades Saudáveis iniciou-se 
oficialmente no mês de março de 1986, na cidade de Lisboa, com o “Simpósio de Cidades 
Saudáveis”, uma das primeiras cidades a adotar os princípios abordados na carta de promoção 
da saúde, de acordo com a realidade local. Já em 1988 o projeto de cidades saudáveis tornou-
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se estratégia da OMS para a promoção da saúde. Já na década de 1990 o movimento 
expandiu-se para outras cidades da Europa, apoiadas por esse organismo internacional.  
De acordo com Werna (1996), o movimento por cidades saudáveis faz parte de um 
conjunto de políticas urbanas difundidas e implantadas pela Organização das Nações Unidas 
(ONU), especialmente por meio da OMS, assim como as políticas do Centro das Nações 
Unidas para Assentamentos Humanos (Hábitat), do Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (Pnud) e do Fundo das Nações Unidas para a Criança (Unicef), que buscam 
intervenções diretas, influenciando políticos e planejadores locais. 
Entres as conferências internacionais de saúde que contribuíram para o fortalecimento 
dos projetos de cidade saudável, destaca-se a conferência de Sundsvall, Suécia (1991), a 
Terceira Conferência Internacional de Promoção da Saúde, cujo título foi “Ambientes 
Favoráveis à Saúde”, tendo como foco de discussão a promoção de ambientes onde a saúde 
repercutisse no projeto sobre municípios saudáveis. Já no sétimo Simpósio Anual de Cidade 
Saudável realizado em 1992, em Copenhague, existiam 35 adesões de cidades europeias ao 
projeto cidades saudáveis, além das adesões no Canadá e na Austrália, o que contribuiu para 
que o projeto se transformasse em um movimento internacional (CORDEIRO, 2008). 
Segundo Keinert (1997), a proposta de "Cidades Saudáveis" dissemina-se com intenso 
vigor no período pós-1980, concomitante ao aprofundamento do processo de globalização e 
abertura econômica. Na América Latina, o projeto Cidades Saudáveis foi discutido durante a 
década de 1990 e atingiu cerca de metade dos países, entre eles o Brasil. Contudo, Mendes 
(2000) chamou a atenção para o fato de a América Latina ter o antecedente do Projeto 
Cidades Saudáveis, os chamados Sistemas Locais de Saúde (SILOS), os quais tinham como 
proposta a modificação dos tradicionais enfoques da atenção primária, com ênfase na 
descentralização das políticas públicas com a reorientação dos serviços de saúde. Baseavam-
se na divisão do trabalho da saúde por critério geográfico-populacional. De acordo com essa 
autora, esse projeto diferenciava-se do projeto municípios saudáveis, pelo limitado 
protagonismo do gestor local na definição da agenda. 
Em 1997, ocorreu o II Congresso Latino-Americano de Municípios e Comunidades 
Saudáveis, no México, no qual os participantes assinaram o Acordo de Boca del Rio, acordo 
de Criação da Associação Latino-Americana de Redes Nacionais de Municípios e 
Comunidades Saudáveis. Já em 1999 aconteceu o III Congresso das Américas de Municípios 
e Comunidades Saudáveis, com sede em Medellin, Colômbia, que culminou na Declaração de 
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Medellin, "Melhor Qualidade de Vida para os Habitantes das Américas no Século XXI" 
(OPAS, 2002). 
Ainda como processo que contribuiu para a consolidação do projeto de 
municípios/cidades saudáveis na América Latina, destaca-se a assinatura da Declaração do 
México, em 2000, por vários países da América Latina durante a V Conferência Mundial 
sobre Promoção da Saúde, realizada no México. Essa declaração refere-se à Promoção da 
Saúde com recomendações de planos de ação de cobertura nacional para promover a saúde, e 
as diretrizes para formulação, implementação e avaliação desses planos foram adotadas 
durante a Quinta Conferência Mundial sobre Promoção da Saúde, realizada no México 
(OPAS, 2002). 
Outro marco, na discussão internacional sobre a busca por ambientes saudáveis e 
sustentáveis, foi a Conferência das Nações Unidas sobre o Meio Ambiente e 
Desenvolvimento, a RIO-92, que propôs a Agenda 21, que remeteu às preocupações com um 
futuro sustentável. Nesse documento há a proposta de um programa estratégico, universal, 
com o intuito de alcançar o desenvolvimento sustentável no século XXI, o qual poderia 
contribuir para o estabelecimento de alianças Pró-Saúde e a introdução de inovações na gestão 
pública e entorno de processos, como a intersetorialidade e políticas públicas saudáveis 
(CORDEIRO, 2008). 
No Brasil, segundo Akerman (2002), a cidade de São Paulo foi pioneira no projeto de 
municípios saudáveis, com iniciativa datada de 1991 e interrompida em 1993. Mas, para 
Cordeiro (1998), a sistematização do projeto e do movimento pró-municípios saudáveis 
ocorreu em 1997, originária de uma oficina de trabalho sobre “Municípios, Cidades 
Saudáveis”, realizada durante o V Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva e V Congresso 
Paulista de Saúde Pública. 
Segundo Cordeiro (2008), a partir de 1990 várias conferências nacionais e municipais 
foram realizadas no país, o que contribuiu para a formação de iniciativas nacionais, como: o 
Centro de Estudos, Pesquisa e Documentos em Cidade Saudáveis (CEPEDOC), criado em 
2007, em São Paulo; o Centro de Promoção da Saúde (CEDAPS), em 1993, no Rio de 
Janeiro; NUSP/UFPE, o Núcleo de Saúde Pública e Desenvolvimento Social, em 2005, em 
Pernambuco; e a Rede de Municípios Potencialmente Saudáveis (RMPS), em 2003, em 
Campinas. 
Já em 2012, segundo informações da página da RMPS, havia 37 municípios 
cadastrados. Para fazer parte dessa rede, o município deve assinar um termo de compromisso 
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para que a gestão municipal assuma o cumprimento dos objetivos estabelecidos pela própria 
RMPS. Em seguida, indicam-se os representante(s) para a interlocução com a coordenação da 
rede; nomeia-se um comitê de implantação e monitoramento dos projetos vinculados à rede. 
Assim, a RMPS busca fortalecer a participação popular na rede local, desenvolver um projeto 
de governo único e integrado, através da intra, inter e transetorialidade, além de desenvolver 
ações de cooperação intermunicipal. 
Outra rede importante no país é a Rede Pernambucana de Municípios Saudáveis. 
Segundo a Agência Estadual de Planejamento e Pesquisa de Pernambuco, destaca-se a 
experiência-piloto de cinco anos (2003/2008), nos Municípios de Bonito, Barra de 
Guabiraba,  Camocim de São Félix, Sairé e São Joaquim do Monte, no Agreste Central. É 
interessante salientar que o Projeto em Pernambuco é resultado do Projeto Municípios 
Saudáveis do Nordeste do Brasil e também iniciativa interinstitucional que conta com a 
atuação do NUSP, da Agência de Cooperação Internacional do Japão (JICA) e da Agência 
Estadual de Planejamento de Pernambuco. 
Para a OMS (1995, p.12), o município interessado em se tornar um município 
saudável deve esforçar-se para oferecer:  
Um ambiente físico limpo e seguro; um ecossistema estável e sustentável; alto 
suporte social, sem exploração; alto grau de participação social; necessidades 
básicas satisfeitas; acesso a experiências, recursos, contatos, interações e 
comunicações; economia local diversificada e inovativa; orgulho e respeito pela 
herança biológica e cultural; serviços de saúde acessíveis a todos e alto nível de 
saúde.  
 
De acordo com Mendes (2000), as orientações dadas pela OMS são muito amplas e 
gerais, sendo necessárias para o desenvolvimento do projeto três fases: implantação, 
planejamento e consolidação. A Organização Pan-Americanda da Saúde (OPAS, 2002) 
propôs como elementos essenciais para a implementação e manutenção da estratégia 
Municípios Saudáveis: 1) a declaração pública de compromisso com o projeto; 2) a 
participação comunitária; 3) o planejamento estratégico, que indica a necessidade de 
mobilizar recursos internos e externos, oferecer apoio adequado e cooperação técnica, bem 
como criar espaços saudáveis para fortalecer a estratégia de municípios/cidades saudáveis; 4) 
construir consensos e parcerias; 5) estimular a participação de todos os setores, incluindo a 
saúde; 6) formular políticas públicas; e 7) avaliar e fazer o monitoramento.  
Logo, para iniciar o processo de se tornar um município saudável, deve ser feita a 
adesão dos municípios, por intermédio das autoridades locais, líderes da comunidade e 
representantes dos vários setores públicos e privados. Deve ocorrer, então, o posicionamento 
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desses grupos no sentido de promoção da saúde e melhoria da qualidade da vida na agenda 
política e como parte central do planejamento do desenvolvimento municipal (OPAS, 2005).  
Além do Projeto de Municípios Saudáveis, há outros projetos que procuram responder 
a objetivos que levam em conta o desenvolvimento humano sustentável, a integração social e 
a governabilidade. Entre eles: Comunidades Solidárias, Cidades Sustentáveis, Cidades 
Iluminadas e Agenda 21 (MENDES, 2000). 
Westphal (1997) definiu municípios saudáveis como a denominação de um projeto de 
desenvolvimento social que tem a saúde e suas múltiplas determinações como centro de 
atenções. Além disso, representa um movimento de luta por um estilo de desenvolvimento 
sustentável, sendo a equidade e qualidade de vida o objeto e a finalidade do Projeto. 
Segundo Brandão (2010), o município potencialmente saudável não é o que 
necessariamente apresenta elevados índices de desenvolvimento humano, mas, 
principalmente, aquele onde se desenvolve uma intrincada teia de relações entre o poder 
público e a sociedade local, tendo como pano de fundo a melhoria da qualidade de vida dos 
cidadãos. Esse autor relatou também a necessidade da ação sincrônica e articulada com três 
esferas fundamentais da municipalidade, sendo elas: a gestão, a participação comunitária e os 
serviços públicos. 
Para Brandão (2010), no processo de construção do município saudável tem que se 
trabalhar a identidade de lugar (place-identity), para tanto é preciso fortalecer os laços de 
afetividade entre as pessoas. A participação da população na construção do município 
saudável também é importante para evitar que o projeto fique preso ao interesse de uma 
gestão; caso contrário, o projeto pode ficar preso à vontade do prefeito ou da sua gestão, como 
afirmou Almeida (1997). Portanto, a estratégia dos municípios saudáveis deve fazer parte da 
política do município e não de uma gestão. 
Ainda sobre a relação entre território e população, Mendes (2004) complementou que 
a proposta de Municípios Saudáveis pressupõe pessoas vivendo em dado território, encarando 
problemas concretos que pedem novas formas de gestão local, fundamentadas em ação 
intersetorial, na participação social e na equidade para a consecução dos objetivos da 
qualidade de vida. 
Sobre a gestão do município, Westphal (1997 citado por ADRIANO et al., 2000), 
Brandão (2010) e até mesmo as recomendações da OPAS (2002) reforçaram a importância do 
compromisso da gestão municipal no Projeto de Municípios Saudáveis. Esse compromisso 
não deve se resumir apenas na adesão ao projeto, mas, sim, em concretizar mudanças na 
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forma de gerir com ações integradas e intersetoriais baseadas em planejamento elaborado a 
partir de um diagnóstico da qualidade de vida do município, como afirmou Westphal (1997, 
p.14): 
Pressupõe a existência de um plano de governo baseado na resolução de problemas 
identificados, com base em indicadores de qualidade de vida. A proposta, o 
compromisso, é com as metas de um "Planejamento estratégico", estabelecido com 
as instituições representativas da sociedade como um todo, todas as classes sociais, 
todos os setores da sociedade e em parceria com os setores de governo. 
 
O papel dos gestores públicos é, assim, mais do que apenas assinar o compromisso, 
pois envolve também mudança na forma de conduzir a administração pública para a gestão 
intersetorial e participativa. Para tanto, é necessária a mudança na gestão de todos os setores, 
pois: 
Se o governo assume o compromisso de adotar políticas que tornem a cidade 
saudável, que promovam a qualidade de vida e o desenvolvimento social e atendam 
aos direitos dos cidadãos, deve rever suas estruturas e assumir uma forma de 
organização que dê conta da ampla determinação dos problemas ou da 
multicausalidade dos mesmos — e esta é uma questão extremamente complexa 
(WESTPHAL; MENDES, 2000, p. 54). 
 
Para Brandão (2010), o projeto deve contar também com a gestão participativa, com o 
planejamento participativo, com políticas inclusivas voltadas para redução das iniquidades 
sociais e das desigualdades econômicas, com a possibilidade de permitir a comunidade 
reinventar o seu modus vivendi. Dessa forma, não deve haver divisão entre participação social 
e gestão, pois a gestão deve ser conduzida de forma participativa, em conjunto com a 
população. Esse é um grande desafio atual, pois a população urbana em geral, cada vez mais 
fica imersa em seus próprios problemas sociais, não consegue se envolver politicamente, o 
que contribui para que os conselhos municipais se fragilizem. Por fim, o município saudável 
deve ser processo contínuo, nunca resultado, pois novas demandas sempre surgem 
(MENDES, 2010; WHESTHPAL, 2001; ADRIANO et al., 2000; ALMEIDA, 1997)). Logo, o 
município saudável é um fazer contínuo.  
Dessa forma, o processo de um município saudável deve ser percebido como uma 
tecnologia social, em que a população participa de forma ativa, com vista à transformação e 
melhoria das suas condições sociais e ao desenvolvimento local. Nessa perspectiva, a 
teconologia social deve ser entendida como:  
As tecnologias sociais – Mais do que a capacidade de implementar soluções para 
determinados problemas, podem ser vistas como métodos e técnicas que permitam 
impulsionar processos de empoderamento das representações coletivas da cidadania 
para habilitá-las a disputar, nos espaços públicos, as alternativas de desenvolvimento 
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que se originam das experiências inovadoras e que se orientem pela defesa dos 
interesses das maiorias e pela distribuição de renda (BAVA, 2004,p. 115).  
 
No caso da saúde, dever e compromisso dos municípios são a promoção da saúde que 
requer envolvimento de ações que são propostas pelo projeto de município saudável, assim: 
A saúde expressa a qualidade de vida de uma população, expressa em um bem estar 
da sociedade. Produzir saúde socialmente é gerar processos participativos, sociais, 
institucionais e orientá-los para elaboração de políticas públicas para superar os 
quadros de profundas dificuldades. Produzir socialmente a saúde é acordar 
intervenção coletiva, para remover determinações ambientais, socioeconômicas e 
culturais de enfermidade, para mudar práticas que atentam contra a saúde, Produzir 
socialmente a saúde significa também intensifIcar às políticas sociais que são 
eminentemente públicas (MENDES, 2000, p. 21). 
 
Além disso, o debate e articulações entre instituições públicas e organizações da 
sociedade civil para a construção do projeto comum na cidade fazem referência a várias 
questões que convergem para a questão da urbanização e para as oportunidades de vida da 
população, formas de gestão e papel do Estado, entre outras (MENDES, 2000). 
Deve-se, no entanto, ressaltar que os municípios saudáveis, não são apenas aqueles 
que fazem parte da rede, mas também os que buscam por efetiva melhoria das condições de 
qualidade de vida da população. Enfoca-se, assim, a importância da construção de conceito de 
qualidade de vida urbana concreta, o qual deve subsidiar a formulação das políticas públicas e 
o empoderamento da população.  
 
 
3 Qualidade de vida 
 
O conceito de qualidade de vida traz consigo a multiplicidade de ideias, teorias e 
metodologias, podendo variar conforme o contexto histórico, cultural e geográfico. Toda essa 
complexidade é abordada por diversas áreas do saber: na saúde, na geografia, na antropologia, 
na sociologia, na economia e na contabilidade social, entre outras. Antes de compreender seu 
conceito no espaço urbano, deve-se contextualizá-la de forma geral para sinalização de quais 
ideias e dimensões devem estar presentes em um espaço. 
De acordo com Fleck et al. (1999), o conceito de “qualidade de vida” refere-se ao 
movimento dentro das ciências humanas e biológicas para valorização de padrões mais 
amplos que o controle de sintomas, diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa 
de vida. Além disso, esses autores afirmaram que o termo foi usado pela primeira vez pelo 
presidente dos Estados Unidos Lyndon Johnson, em 1964, ao declarar que a mensuração de 
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objetivos deve partir da qualidade de vida proporcionada às pessoas. Entretanto, para 
Kluthcovsky e Takayanagui (2007) o termo qualidade de vida foi mencionado pela primeira 
vez em 1920 por Pigou, em um livro sobre economia e bem-estar. Já para Landeiro et al. 
(2011) o termo surgiu com o crescimento e desenvolvimento econômico ocorridos após a 
Segunda Guerra Mundial, sendo utilizado no Brasil a partir de 1970, inicialmente ligado 
circunscrito às práticas dos serviços de saúde. 
Nota-se, assim, que não há consenso sobre a origem do termo, inclusive no 
levantamento realizado sobre o assunto, Morato (2004) constatou que alguns autores 
sugeriram a origem na Antiguidade; para outros, nos anos de 1930, ainda há aqueles que 
afirmam ser a década de 1960. Entretanto, no campo da saúde, segundo Minayo et al. (2000), 
o discurso da relação entre saúde e qualidade de vida tem sua origem no nascimento da 
medicina social, nos séculos XVIII e XIX. Como exemplo dessa origem, esses autores 
citaram trabalhos sobre a situação da classe trabalhadora na Inglaterra, de Engels, ou 
mortalidade diferencial na França, de Villermé, ambas citadas por Rosen (1980). Entretanto, 
apenas em 1997 que a OMS definiu qualidade de vida como conceito que revela a visão 
subjetiva de autodefinição. 
Segundo a OMS (1997), a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida no 
contexto dos sistemas de cultura e valor em que vivem e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações é um conceito amplo influenciado pela saúde física da 
pessoa, estado psicológico, nível de independência, relações sociais, crenças pessoais e suas 
relações com características marcantes do seu ambiente. 
Segundo Seidl e Zannon (2004), foi na década de 1990 que se consolidaram a 
concepção de subjetividade e a multidimensionalidade de qualidade de vida, ou seja, a própria 
pessoa deveria julgar sua qualidade de vida em diferentes aspectos. Esses autores ainda 
acrescentaram que há duas tendências quanto à conceituação do termo na área de saúde. Uma 
tendência refere-se à qualidade de vida como conceito mais genérico, em que apresenta a 
acepção mais ampla, aparentemente influenciada por estudos sociológicos, sem fazer 
referência às disfunções ou agravos, como o conceito da OMS. Nessa linha, as amostras 
estudadas incluem pessoas saudáveis da população e não apenas portadores de agravos 
específicos, podendo, assim, utilizar os instrumentos abrangentes. 
Nessa tendência, a OMS possui dois instrumentos de mensuração de qualidade de vida 
subjetiva. São eles: o World Health Organization Quality of Life-100 (WHOQOL-100) e o 
WHOQOL-Bref. O primeiro questionário é composto por 100 perguntas sobre as dimensões: 
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físico, psicológico, de independência, relações sociais, meio ambiente e 
espiritualidade/crenças pessoais. Já o segundo é a abreviatura do primeiro, composto por 26 
perguntas e sem os domínios de independência e racionalidade. 
A outra tendência, apontada por Seidl e Zannon (2004), refere-se à qualidade de vida 
relacionada à saúde que implica considerar aspectos mais diretamente associados às 
enfermidades ou às intervenções em saúde. Nessa linha, os instrumentos de avaliação 
configuram-se por serem instrumentos específicos e tendem a manter o caráter 
multidimensional. Avaliam a percepção geral da qualidade de vida, embora a ênfase 
habitualmente recaia sobre sintomas, incapacidades ou limitações ocasionadas por agravos. 
Assim, as amostras desses estudos ficam restritas a grupos de pessoas com agravos 
específicos. Nessa segunda tendência, desenvolvem-se também instrumentos de avaliação de 
qualidade de vida, que enfatizam a ideia de complementar as análises de sobrevida. 
Como exemplo, podem-se citar o valor de vida futura ao valor corrente dos Quality 
Adjusted Life Years (QALYS) para o indivíduo. Dessa forma, tem-se o cálculo do custo da 
vida, considerando seu estado de saúde e sua expectativa de vida. De acordo Minayo (2000), 
o QALY posteriormente foi substituído por Disability-Adjusted Life-Years (DALY), ou seja, 
anos de vida corrigidos pela incapacidade. O DALY é construído a partir da mortalidade 
estimada para cada doença e seu efeito incapacitante, ajustado pela idade das vítimas; e a taxa 
de atualização, para calcular o valor da perda futura, já o QALY busca o valor subjetivo 
atribuído pelos indivíduos a cada um dos estados de saúde. 
Ainda em Minayo (2000), na área médica o tema qualidade de vida incorporou o 
conceito a partir do referencial da clínica, para designar o movimento em que, a partir de 
situações de lesões físicas ou biológicas, se ofereçam indicações técnicas de melhorias nas 
condições de vida dos enfermos. Assim, a noção de saúde, nessa área, é funcional, o que 
evidencia uma visão medicalizada do tema, sendo seus indicadores bioestatísticos, 
psicométricos e econômicos, fundamentados na lógica de custo-benefício. 
Segundo Landeiro et al. (2011), na área da saúde houve uma intensificação da 
produção científica sobre a qualidade de vida relevante no início do século XXI (2001-2006). 
Essa diversidade de abordagens e metodologias contribuiu expressivamente para que as 
temáticas que envolvem a qualidade de vida e o conceito de qualidade de vida ganhassem 
cada vez mais em complexidade. Nessa direção, assume-se certo consenso ao se definir 




Sobre as metodologias dos estudos sobre qualidade de vida na área da saúde, Seidl e 
Zannon (2004) identificaram trabalhos que utilizam métodos quantitativos e outros 
qualitativos. Na área da saúde pública, as análises entre as condições de vida, qualidade de 
vida e saúde se aproximam dos clássicos da medicina social sobre promoção da saúde como 
sua estratégia central.  
Na área das ciências sociais, o debate sobre qualidade de vida urbana foi desencadeado 
de forma sincrônica ao processo de urbanização, ocorridos na década de 1970 e 1980, nos 
países em desenvolvimento. Esse debate teve como enfoque as consequências do 
desenvolvimento e expansão das cidades e seus problemas socioambientais. Já no início dos 
anos de 1990, consolidou-se a concepção sobre qualidade de vida urbana expressa nos 
sistemas de indicadores sociais, elaborados para balizar a ação governamental diante do 
agravamento da situação social e da degradação ambiental nas cidades (NAHAS et al., 2006). 
Segundo Santos e Martins (2002), além dos problemas ocasionados pela urbanização 
atual, intensa e desordenada, outro motivo que fomentou o debate sobre qualidade de vida 
urbana, no final do século XX, foi a tendência da concentração das populações em cidades, 
fenômeno que ocorre em todo o mundo.  
A respeito da relatividade do conceito, Minayo (2000) propôs três fóruns de referência 
que influenciam no conceito de qualidade de vida. O primeiro é histórico, ou seja, uma 
sociedade específica tem um parâmetro de qualidade de vida diferente da mesma sociedade 
em outra época, dependendo do seu desenvolvimento econômico, social e tecnológico. Nessa 
linha, Leal (2008) também apontou as diferentes abordagens sobre qualidade de vida, 
podendo ser: biológica, ligada à percepção do indivíduo sobre sua saúde física e mental; 
cultural, que pode ser influenciada pelo contexto em que o indivíduo foi criado, onde ele 
assimila valores e concepções dos seus familiares e dos meios de comunicação; perspectiva 
econômica referente ao suporte financeiro e material de cada indivíduo, bem como os 
sentimentos que a eles estão relacionados; e perspectiva psicológica, que depende da 
personalidade de cada um se aproximando do conceito de felicidade, bem-estar ou estado de 
desânimo. 
Essa complexidade do conceito de qualidade de vida também se aplica a qualidade de 
vida urbana, pois o espaço urbano será entendido, pela sociedade, como saudável ou não, de 
acordo com os valores culturais, históricos e tecnológicos que essa sociedade traz consigo. 
Em nossa sociedade capitalista ocidental, esses valores são construídos e hierarquizados pela 
ideia de padrão a ser seguido, muitas vezes ligado à ascensão social. 
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Para Santos e Martins (2002), qualidade de vida também envolve questões materiais e 
imateriais; individuais e coletivas; objetivas e subjetivas, ou seja, uma conjunção de questões 
materiais, ligadas à satisfação das necessidades humanas básicas, até as questões imateriais 
(exemplo, a segurança, a participação cívica). Os aspectos subjetivos, relacionados com a 
percepção individual da qualidade de vida e do bem- estar dos indivíduos. Assim, não se pode 
falar em qualidade de vida se as necessidades básicas não forem satisfeitas. 
Nessa perspectiva, para Veenhoven (2006) o conceito de qualidade de vida 
relacionada a questões materiais seria um tipo de qualidade de vida, pois esse autor propõe a 
distinção entre quatro tipos de qualidade de vida entendidos a partir da matriz 4 x 4, as 
colunas são formadas pelas qualidades exteriores e interiores e as linhas com as oportunidades 
e resultados de boa vida: a) qualidade de vida fruto das condições de oportunidade externa da 
vida envolve liveability (habitabilidade), ou seja, as condições ambientais para a boa vida, e 
para os economistas esta seria um nível de vida, usado por ecologistas e socialistas como 
bem-estar ou condição de vida, sendo esta as condições materiais do indivíduo que pode lhe 
oportunizar melhor qualidade de vida; b) qualidade de vida fruto das condições de 
oportunidades internas perante as oportunidades da vida, tem-se a life-ability (habilidade 
pessoal), considerada por médicos e psicólogos como fonte de bem-estar ou saúde, potência 
ou eficácia, em que a biologia a considera como capacidade de adaptação; c) qualidade de 
vida como resultados externos, que envolvem as concepções de boa vida como algo que é 
qualquer coisa mais do que ela própria, envolve o sentido da vida e concepções 
transcendentais da vida; e d) qualidade de vida como resultados internos da vida, a apreciação 
da vida, tem-se as concepções sobre a subjetividade do bem-estar, felicidade e satisfação com 
a vida. 
Paiva e Neiva (2004, p.2), por sua vez, consideraram que há três modos de tratar a 
qualidade de vida, levando em conta a temática ecológica, os aspectos de suprimento 
(geralmente na forma de bens e comodidades) e a consideração do “bem humano” como o 
objetivo maior a ser alcançado pelas pessoas. Dessa forma: 
No primeiro caso, a qualidade de vida é abordada por meio de um esforço de isolar e 
discutir os impactos que as estruturas sociais e econômicas provocam no meio 
ambiente e nos seres humanos e em suas vidas; já no segundo caso, as abordagens se 
relacionam àquilo que as pessoas têm ou podem vir a adquirir ou acessar, centrando-
se na produção e distribuição de bens e comodidades (abordagem utilitarista). No 
terceiro caso, a qualidade de vida é considerada como a capacidade das pessoas de 





Ao mesmo tempo, Sen (2010) refletiu a importância de ampliação das liberdades reais 
das pessoas, as quais envolvem tanto os processos que permitem a liberdade de ações e 
decisões quanto as oportunidades reais que as pessoas têm diante das circunstâncias pessoais e 
sociais. Além disso, o citado autor chamou atenção para a semelhança entre a perspectiva da 
liberdade e a qualidade de vida, a qual se concentra em como as pessoas vivem e não apenas 
nos recursos ou na renda. 
Vitte (2009) apontou que na avaliação da qualidade de vida deve ser considerada que a 
relação entre satisfação/identidade/pertencimento territorial seja de uma comunidade ou de 
um indivíduo. Dessa forma: 
A concepção de qualidade de vida não pode ser dissociada da análise das condições 
materiais, também não pode desprezar a perspectiva cultural e simbólica da 
população, os significados dos lugares que atuam na construção do sentimento de 
pertencimento da comunidade e principalmente na constituição do imaginário e a 
sociabilidade da comunidades (VITTE, 2009, p. 117.) 
 
Assim, pode-se dizer que a qualidade de vida urbana envolve os aspectos materiais 
existentes na cidade e estão relacionados à construção de oportunidades de vida, ressaltando 
que cada grupo cultural e social possua suas demandas e necessidades. Evita-se, assim, 
determinar um ideal de qualidade de vida a ser alcançado por todos. Nessa perspectiva, 
Minayo (2000, p. 2) propôs qualidade de vida como:  
Qualidade de vida é uma noção eminentemente humana, que tem sido aproximada 
ao grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e à 
própria estética existencial. Pressupõe a capacidade de efetuar uma síntese cultural 
de todos os elementos que determinada sociedade considera seu padrão de conforto 
e bem-estar. O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos, 
experiências e valores de indivíduos e coletividades que a ele se reportam em 
variadas épocas, espaços e histórias diferentes, sendo, portanto, uma construção 
social com a marca da relatividade cultural. 
 
Fica clara, nesse conceito de linha de satisfação material básica, a importância de se 
considerar a questão das oportunidades externas da matriz de Veenhoven (2006), ou seja, as 
possibilidades que o ambiente oferece em satisfazer as necessidades mínimas da população ou 
condições necessárias para que se possa desenvolver seu potencial de acordo com o que elas 
próprias consideram importantes, segundo sua história e cultura. 
Segundo Souza (2008), como parâmetro, juntamente com a justiça social, para 
alcançar a autonomia de um povo, considera-se a qualidade de vida como a crescente 
satisfação das necessidades básicas da população, tanto materiais quanto não materiais. Nessa 
perspectiva de satisfação do elementar, Vitte (2009) colocou que sem o mínimo de bem-estar 
material de conforto urbano não é possível avançar no debate de qualidade de vida, por isso 
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necessidades complexas não podem ser pensadas antes das básicas, mas podem e devem ser 
pensadas juntas. Além disso, seria importante considerar as necessidades básicas que o 
conceito de qualidade de vida guarda relação com a satisfação das necessidades humanas, e 
que numerosos estudos fazem essa relação. Algumas necessidades humanas se transformam 
com o tempo, mas as necessidades básicas, ou fundamentais, são as mesmas em todas as 
culturas e em qualquer período histórico, porque são afeitas à condição de vida humana 
(VITTE, 2009). 
Para definição do que seriam o máximo e o mínimo dessas necessidades, Minayo 
(2000, p. 5) completou: 
O patamar material mínimo é universal para se falar em qualidade de vida diz 
respeito à satisfação das necessidades mais elementares da vida humana: 
alimentação, acesso água potável, habitação, trabalho, educação, saúde e lazer; 
elementos materiais que têm como referência noções relativas de conforto, bem-
estar e realização individual e coletiva. No mundo ocidental atual, por exemplo, é 
possível dizer também que desemprego, exclusão social e violência são, de forma 
objetiva, reconhecidos como a negação da qualidade de vida.  Trata-se, portanto, de 
componentes passíveis de mensuração e comparação, mesmo levando-se em conta a 
necessidade permanente de relativizá-los culturalmente no tempo e no espaço. 
 
O mínimo pode ser considerado como o que for necessário para a vida digna, e esse 
mínimo deve ser oferecido com qualidade. Assim, observou-se que a qualidade de vida 
depende de diversos fatores e, em sua conceituação e mensuração, diversos aspectos devem 
ser considerados, como serviços, ambiente, educação e renda. Ao mesmo tempo, a qualidade 
de vida deve ser contextualizada em determinado espaço. Além disso, a percepção do 
indivíduo sobre qualidade de vida urbana pode ser distante do que retrata suas condições de 
vida material revelada por um indicador composto, e sua percepção sobre esses aspectos é de 
suma importância. Isso porque, segundo Guimarães (1984), as necessidades da sociedade são 
construídas socialmente e não apenas objetivamente e são por natureza relativa. Contudo, 
segundo Herculano et al. (2000) deve-se buscar rejeitar a subjetividade e relatividade dos 
conceitos ao que se refere às necessidades básicas, pois a qualidade das necessidades básicas 
deve vir junta ao suprir essa necessidade De forma metafórica, esses autores colocaram: “por 
exemplo, discutir a qualidade do feijão apenas depois de garantir que haja feijão, ainda que 
duro ou queimado”. 
Nesse contexto, cabe a pergunta feita e respondida por Minayo (2000): 
Seria, portanto, qualidade de vida uma mera representação social? Sim e não. Sim, 
pelos elementos de subjetividade e de incorporação cultural que contém.  Não, 
porque existem alguns parâmetros materiais na construção desta noção que a tornam 




Além disso, o conceito de qualidade de vida encerra em si mesmo pela sua possível 
obviedade, conforme apontaram Herculano et al. (2000), segundo eles: 
Talvez por isso a ênfase dos estudos sobre qualidade de vida enfoque 
predominantemente a sua mensuração, ficando embutido na escolha sobre o que 
mensurar os pressupostos do que se entende venha a compor a qualidade de vida. 
 
Cada povo, cada momento histórico e cada área do conhecimento possuem, portanto, 
diferentes formas de perceber e avaliar a qualidade de vida e geram pressupostos para a 
construção e entendimento da qualidade de vida urbana geralmente ligada a questões 
materiais. Isso porque as necessidades básicas materiais mínimas para a satisfação do padrão 
de vida digno são sugeridas por diversos autores dentro da linha de oportunidades externas, ao 
mesmo tempo que ele é elementar e básico para todos os seres humanos, o que permite que 
esse conceito seja mensurável de forma quantitativa. 
Enfim, neste trabalho a abordagem adotada no conceito de qualidade de vida 
aproxima-se da corrente de utilidade econômica de Morato (2004), dentro da matriz de 
oportunidades externas de Veehoven (2000) e dos conceitos de qualidade de vida urbana 
como quantificável e objetivo. Portanto, o conceito adotado para qualidade de vida urbana é 
entendido como “o grau de satisfação das necessidades básicas para a vida humana, que possa 
proporcionar bem-estar aos habitantes de determinada fração do espaço geográfico” 
(MORATO et al., 2008, p.155). 
No próximo capítulo, pretende-se construir as bases teórico-metodológicas visando 
















Capitulo II. A pesquisa 
 
1 Unidade de análise 
 
O Município de Teófilo Otoni localiza-se na mesorregião do Vale do Mucuri (Figura 
1), na microrregião Nordeste do Estado de Minas Gerais, Brasil. Em 2010, abrangia seis 
distritos, sendo: Teófilo Otoni, Crispim Jaques, Mucuri, Pedro Versiani, Rio Pretinho e 
Topázio. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) reconhece 39 bairros, 
incluindo Taquara e São Benedito, num total a ser considerado de 41 bairros (Figura 1). 
Possui área de 3.242,263 km
2
, uma das maiores áreas Municipais do Vale do Mucuri. 
Quanto ao clima, predomina o tipo tropical com verão quente e chuvoso, temperaturas médias 
de 24,3 °C, com inverno seco. O relevo com 10% plano, 30% ondulado e 60% montanhoso, 
típico do domínio morfoclimático mares de morros, que, juntamente com o processo de 
urbanização acelerado e desorganizado, favorece a ocupação de vertentes. 
A vegetação nativa é a mata Atlântica, que hoje se concentra em pequenas áreas em 
fundos de morros. Há o predomínio de vegetação rasteira, especialmente pastagens com 
gramíneas tipo braquiária (Brachiaria sp.) e colonião (Panicum maximum). Tem como 
principais rios o Todos os Santos, Mucuri do Sul, ribeirão Santo Antônio e o São Pedro.  
De acordo com Brasil (2010), o município é um dos principais núcleos urbanos da 
região dos Vales do Mucuri e Jequitinhonha. Concentram serviços de ensino superior, 
bancários e de previdência. Segundo o Relatório de Influências das Cidades (IBGE, 2008), o 
Município de Teófilo Otoni está sob a influência da capital Belo Horizonte, mas é 
considerado como capital regional nível C, caracterizada por: 
Capacidade de gestão no nível imediatamente inferior ao das metrópoles e tem área 
de inﬂuência de âmbito regional, sendo referidas como destino para um conjunto de 
atividades, por grande número de municípios (IBGE, 2008). 
 
Tal fato ratifica a importância desse município na prestação de serviços sociais, 





Figura 1 - Teófilo Otoni, MG. 




Quanto às questões históricas do município, segundo o IBGE (2010) os primeiros 
habitantes das terras do Município de Teófilo Otoni foram indígenas descendentes dos 
Tapuias. Havendo, em 1922, uma derradeira taba de índios Maxakali, localizada nas 
nascentes do ribeirão Imburanas, habitada por famílias (15 a 18). 
A origem do município está ligada às expedições do rio Mucuri, as quais tinham como 
objetivo estabelecer comunicação mais fácil entre o Nordeste de Minas e o Rio de Janeiro, por 
via fluvial e terrestre. De acordo com Moura (2003), no século XVIII, entre os motivos que 
levaram à formação de expedições para o desbravamento do rio Mucuri, foi a necessidade de 
alternativas de escoamento e entrada de produtos, ou seja, os colonizadores da Região do Vale 
do Mucuri e os habitantes da Comarca de Serro Frio buscavam formas de exportar e importar 
produtos da Europa. 
Apenas em 1878 o povoado foi elevado à condição de Vila e desmembrado de Minas 
Novas, quando recebeu o nome de Teófilo Otoni (CARVALHO, 2006; IBGE, 2010). Em 
1881, passou a ser instalada oficialmente como cidade. Já no ano 1898 a implantação da 
Estrada de Ferro Bahia-Minas, que ligava Teófilo Otoni a Caravelas, facilitou o contato da 
região com outros centros da economia nacional. Entretanto, sua articulação viária com outras 
regiões mineiras permaneceu fraca até meados da década de 1940, pois a região estava mais 
em contato com o Rio de Janeiro (CARVALHO, 2006). Essa situação perdurou até a abertura 
da rodovia Rio-Bahia (BR-116), na década de 1940. 
Para Carvalho (2006), apesar do funcionamento da BR-116, mas com a desativação da 
Ferrovia Minas-Bahia, na década de 1970, houve na região o processo de desaceleração 
econômica. Isso porque a rodovia trabalhou no sentido oposto às estruturas regionais já 
estabelecidas historicamente pela ferrovia, ou seja, o eixo norte-sul, promovido pela rodovia, 
foi sobreposto ao eixo leste-oeste, promovido pela ferrovia. 
Segundo Carvalho (2011), a história do Vale do Mucuri, a partir da década de 1930, 
foi marcada pela quebra sucessiva das relações tradicionais entre o homem e a terra, uma vez 
que a agricultura passou a ser trocada pelo gado. Já entre 1940 e 1950, segundo essa autora, a 
construção da BR-116, em seu trecho Rio-Bahia, substituiu os rios no processo de circulação 
de mercadorias e integrou a Região ao Nordeste e ao Sudeste do País. 
Moura (2003), em estudos realizados em 1987, coloca que a criação extensiva de gado 
de corte e o latifúndio também contribuíram para a estagnação da região, uma vez que quase 
não ocupava mão de obra e acabava pressionando os pequenos proprietários e não 
proprietários para as terras impróprias para a agricultura ou para a periferia cidade. 
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O processo de urbanização do Município de Teófilo Otoni foi constante, apesar do 
decréscimo populacional em alguns períodos, como demonstrado na Tabela 1. Em 1970, 
50,4% da população residia em zona urbana, já em 2010 esse valor chegou a 81,7%. Assim, 
observou-se que o processo de urbanização intensificou-se a partir da década de 1980, e no 
final da década de 1990 a maioria da população já se encontrava na zona urbana. 
 
 
1970 1980 1991 2000 2010 
Urbana 67.094 87.957 101.966 102.812 110.076 
Rural 65.923 40.869 38.867 26.612 24.669 
Total 133.017 128.826 140.833 129.424 134.745 
 
Tabela 1 - Evolução do crescimento populacional no Município de Teófilo Otoni, MG, 1970-2010. 
Fonte: IBGE, 2010. 
 
Em alguns períodos, como de 1970 para 1980, houve, contudo, decréscimo 
populacional, o que pode estar relacionado à questão de migração da população para as 
regiões metropolitanas do país devido à desaceleração da região como apontado por Carvalho 
(2006). Já nas décadas de 1990 a 2000 houve decréscimo populacional, que pode ser 
explicado pelo desmembramento do Distrito Novo Oriente de Minas (hoje também 
município). Contudo, entre 2000 a 2010 houve aumento populacional de 0,43% abaixo da 
média estadual de 0,93%. Assim, apesar da pequena flutuação da população total, a população 
rural teve contínuo decréscimo, demonstrando o rápido processo de urbanização no 
município, que ocorreu, sobretudo, na região-sede, que hoje concentra 96% da população 
urbana do município e 88,9% da população total. Entretanto, a população nos outros distritos, 
exceto Mucuri, possui a maioria habitando a zona rural. 
Quanto à economia, entre 2005 e 2009, o crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) 
no município foi de 56,1%, maior que o verificado no Estado de 49,0%. A participação do 
PIB do município na composição do PIB estadual aumentou de 0,38% para 0,40% no período 
de 2005 a 2009.Sobre as questões sociais do município, o Ministério afirmou que 6,8% da 
população está na extrema pobreza, com intensidade maior na área rural, sendo 15,6% da 
população na extrema pobreza na área rural contra 4,8% na área urbana(BRASIL, 2010).  
No quesito saúde, Teófilo Otoni faz parte da Região Ampliada Nordeste, formada por 
63 municípios, 917.594 usuários e a Região de Saúde Otoni/Malacacheta/Itambacuri formada 
por 16 municípios, num total de 306.469 usuários. O Município de Teófilo Otoni é sede do 
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polo da Região Ampliada de Saúde e da Região de Saúde, ou seja, o município deve atender 
aos demais municípios quanto aos casos de média e alta complexidade do SUS. Entretanto, no 
setor saúde em junho de 2013 havia registrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES) 407 estabelecimentos de serviços, sendo quatro hospitais. Dois hospitais 
atendem a procedimentos de alta complexidade, apenas um hospital é instituição filantrópica e 
atende toda a cidade e Região Ampliada, tendo, em maio de 2013, 152 leitos, 110 desses 
pertencentes ao SUS. O outro hospital que atende à alta complexidade é uma empresa privada 
e também atende à região e possui convênio com o SUS e 20 leitos para o atendimento clínico 
e cirúrgico. 
Sobre a atenção primária, na Tabela 2 mostra-se que, no ano 2009, havia 12.697 
famílias e 45.869 pessoas cadastradas no município pela Estratégia da Saúde da Família 
(ESF). Já em 2010 esses números caem quase que pela metade, apenas 6.342 famílias e 
22.543 pessoas cadastradas; em 2011, esses valores chegam a apenas 4.291 famílias e 15.326 
pessoas cadastradas. A cobertura volta a subir apenas em 2012, quando esses números 
triplicaram para 18.802 famílias e 66.642 pessoas. Já em fevereiro de 2013 esse número 
chegou a 13.385 famílias e 47.344 pessoas. 
Ano Nº Famílias Nº Pessoas 
2009 12.697 45.869 
2010 6.342 22.543 
2011 4.291 15.326 
2012 18.802 66.648 
2013* 13.385 47.344 
 
Tabela 2 - Número de famílias e de pessoas cadastradas pela ESF, entre 2009 e 2013. 
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informação de Atenção Básica – SIAB,2013. 
*Dados provisórios de fevereiro de 2013. 
 
Esses dados indicaram que nos anos 2010 e 2011 houve redução da cobertura da ESF, 
contrariando a proposta de Pires (2006) para a necessidade de fortalecimento e ampliação da 
rede de atenção básica no município. Além disso, considerando um número médio de 3.000 
habitantes por ESF, definidos na Portaria nº 2.027, de 2011, e a Política Nacional de Atenção 
Básica (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007), verificou-se que as ESF, em média, trabalharam 
abaixo da média, com destaque para os anos 2010 e 2011, que tiveram o menor número de 
população cadastrada. Ademais, houve pouca alteração no número de equipe de ESF e de 
Estratégia de Agentes Comunitários da Saúde EACS, que justifiquem a queda de famílias e 
pessoas cadastradas na cobertura da ESF no ano de 2010 e 2011. Segundo os dados do 
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Sistema de Informação de Atenção Básica – SIAB (2013), em 2009 havia 17 ESF e 15 EACS 
(32 no total) e 220 agentes totais, considerando as duas equipes. Já em 2010 havia 18 ESF e 
14 EACS (32 no total), com o total de 207 agentes. Já em 2012 havia apenas 14 ESF e 14 
EAC (28 no total) e 178 agentes. Assim, mesmo com a redução de quatro equipes, de 2011 
para 2012 o número de famílias e pessoas cadastradas aumentou, como mostrado na Tabela 2. 
Portanto, não há como relacionar a queda no número de famílias a pessoas cadastradas nos 
anos 2010 e 2011, com o número de ESF e EACS e de agentes. Acredita-se que esses dois 
anos tenham sido atípicos e tenham ocorrido questões políticas, organizacional e estrutural. 
Enfim, pode-se dizer, dessa forma, que o município possui um lugar de destaque na 
economia e prestação de serviços de saúde na região. Contudo, a concentração urbana na 
sede, juntamente com os aspectos físico-geográficos, a falta de planejamento e questões 
históricas, sociais e econômicas saturam o espaço urbano do município em estudo o que 
compromete a qualidade de vida urbana da cidade. 
 
 
2 Caracterização da pesquisa 
 
O tipo de pesquisa desenvolvido neste trabalho é de caráter exploratório-descritivo, o 
qual se define como aquele que realiza descrições da situação e pretende descobrir relações 
entre os componentes, além de requerer o planejamento flexível que possibilite diversas 
considerações sobre o problema (CERVO et al., 2007). 
Sobre a abordagem do problema, esta pesquisa caracteriza-se como estudo qualitativo-
quantitativo, pois, mesmo em trabalhos quantitativos, há a subjetividade do pesquisador na 
escolha técnica e do indicador a ser utilizado. Assim, os limites da abordagem quantitativa 
podem ser contrabalanceados pelo alcance da qualitativa e vice-versa (MARTINS; 
THEÓFILO, 2009). Quanto aos procedimentos desta pesquisa, utilizaram-se dados 
secundários fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) – Censo 
2010 e pela Superintendência Regional de Saúde de Teófilo Otoni (SRS/TO). 
O conceito adotado para qualidade de vida baseou-se na proposta de Morato (2008, 
p.155), de que “a qualidade de vida urbana é entendida como o grau de satisfação das 
necessidades básicas para a vida humana, que possa proporcionar bem-estar aos habitantes de 




2.1 Considerações sobre a amostra em análise dos setores censitários 
 
A unidade de análise intraurbana utilizada foi o setor censitário, que possui, na área 
urbana, 250 a 350 domicílios, menor unidade espacial com dados disponíveis pelo IBGE, o 
que contribui para a maior homogeneidade dos dados. Esse fato minimiza os efeitos da falácia 
ecológica. 
Para construção do mapa-base, utilizou-se a shape disponível do IBGE (2010). Desse, 
foram selecionados os setores urbanos da sede, incluindo os setores de extensão urbana, os 
quais fazem parte dos bairros Taquara e São Bendito. Isso porque, apesar de serem 
classificados como rural, diante do novo rural urbano e por vários moradores considerarem 
esses locais como bairro, optou-se pela inserção desses setores na amostra. Um setor na sede 
do município foi desconsiderado, pois é classificado pelo IBGE como um espaço não 
urbanizado. Além disso, nem todos os dados, principalmente os referentes aos dados do 
entorno, não estavam disponíveis para esse setor. Dessa forma, foram selecionados 144 
setores, entre os 200 setores que compõem o município. 
 
 
2.2 Procedimentos metodológicos para a construção do índice de qualidade 
de vida 
 
Há diferentes metodologias para cálculos de índices sintéticos, principalmente ao que 
se refere ao método de aglutinação de seus componentes. Nahas (2006, p.13) identificou seis 
formas de aglutinação dos índices componentes do indicador sintético. Além da possibilidade 
de usar mais de uma técnica na construção do indicador, entre essas metodologias a opção 
neste trabalho foi a utilização de média simples. 
Nesta dissertação, os procedimentos adotados seguiram os seguintes passos: 
levantamento bibliográfico e de dados para a seleção dos indicadores que formaram os índices 
de qualidade de vida; tabulação dos dados e conversão dos indicadores para índices de cada 
dimensão (ambiental, saúde, educação, socioeconômica); aglutinação de cada índice dessas 
dimensões por média simples e aglutinação final dos índices para a construção do Índice de 
Qualidade de Vida Urbana (Iqv), também com média simples dos índices de cada dimensão. 
Esses procedimentos estão representados no fluxograma da Figura 2. 
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Figura 2 - Fluxograma com o delineamento da pesquisa. 
Fonte: elaborado pela autora, 2012. 
 
Para conversão dos indicadores, utilizou-se a equação de Armatya Sen, utilizada como 





I oc  (1) 
em que Ic = índice a ser calculado, IO = valor encontrado no setor, Vmín = valor mínimo 
encontrado entre os setores e Vmáx = valor máximo encontrado entre os setores. 
Assim, o valor do índice a ser trabalhado variou de 0 a 1, e quanto mais próximo de 1, 
melhor a situação. Segundo Nahas (2006), esse procedimento de conversão das escalas dos 
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indicadores ocorre para facilitar o entendimento, comparação e aglutinação dos indicadores. 
Entre os trabalhos que utilizaram essa técnica no Brasil, destacam-se: Mapa de Exclusão 
(1996 citado por KOGA, 2011), Índice Social Municipal Ampliado - ISMA (BARBIERE et 
al., 2003), Morato (2004), Índice de Vulnerabilidade Social – IVS (PIRES, 2006), Roggero 
(2009) e o Índice de Vulnerabilidade à Saúde - IVSA (AMARAL, 2008). 
Alguns indicadores representam uma dimensão negativa, a exemplo da taxa de 
mortalidade, da taxa de mortalidade infantil e do número de pessoas por banheiro, ou seja, 
quanto maior as taxas, pior a situação. Portanto, foi necessário proceder-se ao inverso dos 
dados, propondo que os valores máximos encontrados fossem colocados no valor mínimo da 
equação, pois esse seria o pior valor; e no valor máximo da equação fosse colocado no menor 
valor encontrado. Dessa forma, mantém-se a interpretação de quanto mais próximo de 1 
melhor e quanto mais próximo de zero pior. Dessa forma, o índice final mantém a dimensão 
positiva. 
Após a construção de tabulação dos índices, foram gerados mapas temáticos do tipo 
coroplético – técnica de produção de mapas, que relaciona os dados estatísticos a uma 
superfície geográfica. Os mapas são de implantação zonal, quando cobre superfície suficiente 
para ser representada no mapa por uma superfície proporcional homóloga, e a variável visual 
valor pressupõe a variação da tonalidade.  
Como instrumento para construção dos mapas, utilizou-se o aplicativo Arc Gis® 
(versão 9.3) e para tabulação dos dados, o aplicativo Excel da Microsoft® e o SPSS®.  
 
 
2.3 Escolha de indicadores 
 
Após o levantamento na literatura e consulta aos bancos de dados do IBGE e da SRS-
TO, foram selecionados os indicadores que caracterizam na pesquisa os índices das dimensões 
saúde, ambiente, educação e socioeconômico. 
Entre os indicadores mais utilizados no Brasil, apontados por Roggero (2010), com 




Legenda: r: renda; e: emprego; p: pobreza; d: desigualdade social; a: alfabetização; ed: escolaridade; fe: 
frequência à escola; ev: evasão escolar; s: saúde; j: presença de jovens; ma: mães adolescentes; mc: mulheres 
chefes de família; i: presença de idosos; l: longevidade; mi: mortalidade infantil; cp: crescimento populacional; 
v: violência; if: infraestrutura urbana; pp: propriedade domiciliar; da: domicílios alugados; a: abastecimento de 
água; es: destino do esgoto; cl: coleta de lixo; ee: energia elétrica; pv: pavimentação; u: classe de uso da terra nas 
áreas vizinhas; dp: densidade da população; t: tamanho da residência; av: áreas verdes; te: temperatura; e sa: grau 
de satisfação da população.  
Figura 3 - Indicadores de Qualidade de Vida. Fonte: ROGGERO, 2011, p. 87. 
Analisando a Figura 3, observa-se que os indicadores que obtiveram as maiores 
frequências foram: renda (9), escolaridade (8), alfabetização (4), esgoto (4), água (4), coleta 
de lixo (4) e densidade populacional (3), seguidos por: mães adolescentes, mães chefes de 
família, presença de jovens, presença de idosos, longevidade, propriedade domiciliar e 
frequência escolar. 
Nesse sentido, a dimensão saúde, apesar de não estar diretamente expressa em alguns 
dos indicadores, pode ser caracterizada pela mortalidade infantil, mortalidade por faixa etária, 
expectativa de vida e pessoas por domicílios (Figura 3). Entre os trabalhos que sugerem o uso 
desses indicadores, cita-se o relatório Construção do Sistema Nacional de Indicadores, para o 
Ministério das Cidades (NAHAS et al., 2005), e no HEART Urban para pré-teste (OMS, 
2008). 
Após esse levantamento, buscou-se no Censo Demográfico de 2010, na Secretaria 
Municipal de Saúde de Teófilo Otoni e na SRS/TO, quais dados estavam disponíveis para 
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comporem o índice de qualidade de vida, como condição básica necessária. A SRS/TO nos 
forneceu dados de óbito geral e óbito infantil, juntamente com o número de nascidos vivos, 
nos anos 2009 e 2010, com os respectivos endereços. 
Verificou-se que alguns indicadores da Figura 3 ainda não foram disponibilizados no 
Censo de 2010, na escala para setor censitário, a exemplo da escolaridade e renda. Assim, 
optou-se por substituí-los por: renda média dos chefes de família e números de pessoas e 
responsáveis alfabetizados.  Da mesma forma, alguns indicadores não foram abordados no 
Censo de 2000, mas estavam disponíveis no censo atual e seriam de fundamental importância 
para a concretização do conceito de qualidade ambiental, pois retratariam o acesso aos 
serviços urbanos. Foram eles: pavimentação, arborização, iluminação pública, iluminação no 
domicílio. 
Portanto, seguindo os indicadores mais utilizados no quadro e trabalhos, citados 
anteriormente, os bancos de dados disponíveis os seguintes indicadores foram gerados 
(Quadro 1). 
 
Quadro 1 - Indicadores de qualidade de vida urbana. 






Proporção pessoas alfabetizadas dentro do grupo acima de 
cinco anos 









Proporção dos domicílios com água da rede geral 
Proporção dos domicílios com esgoto adequado 
Proporção de domicílios com coleta de lixo 
Proporção de domicílios com a face iluminação pública 
Proporção de domicílios com a face pavimentada 
Proporção de domicílios com árvores na face 







Proporção de domicílios com renda per capita >1 salário  
Proporção de responsáveis que ganham > 1 salário 
Proporção de pessoas por banheiro 






Proporção de pessoas por domicílio 
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2.3.1 Índice de Educação 
 
A importância da educação na qualidade de vida é quase que inquestionável, pois para 
muitos cidadãos ela pode ser sua única oportunidade de mobilidade social. Além disso, a 
educação pode ser vista também como importante forma de empoderamento da população. 
Contudo, Morato (2004) enfocou que, antes de optar pelo uso dos índices de educação, deve 
ficar claro que a análise da população sobre a ótica da educação seria por muito complexo, 
uma vez que a: 
...educação pode então assumir diversos papéis. Pode se prestar como recurso para a 
difusão de ideologias do Estado, ao desenvolvimento de uma visão crítica nos 
cidadãos ou à preparação essencialmente técnica para o mercado de trabalho, entre 
tantos outros. Cada qual, com diferentes graus de eficiência. Assim, a avaliação da 
população sob o ângulo da educação se apresenta como uma tarefa de muita 
complexidade. Nenhuma avaliação daria conta de todas as suas nuances. Por outro 
lado, a complexidade não deve ser um obstáculo para a avaliação (MORATO, 2004, 
p. 72). 
 
Para Carreiro e Pinto (2006), educação é um conceito histórico e socialmente 
construído. Dessa forma, o conceito de educação corresponde ao momento em que vivemos e 
a disputa de significados existentes na sociedade. De acordo com relatório da Unesco (1998) 
sobre educação no século XXI, a educação deve servir para o desenvolvimento humano, tendo 
a educação básica papel de suma importância, pois: 
Um dos principais papéis reservados à educação consiste, antes de mais, em dotar a 
humanidade da capacidade de dominar o seu próprio desenvolvimento. Ela deve de 
fato, fazer com que cada um tome o seu destino nas mãos e contribua para o 
progresso da sociedade em que vive, baseando o desenvolvimento na participação 
responsável dos indivíduos e das comunidades (UNESCO, 1998, p. 82). 
 
Outro fator importante sobre a educação básica é o fato de a proposta de 
universalização do ensino estar previsto como direito na LDB nº 9394, de 1996 (BRASIL, 
1996), a qual coloca que o ensino básico deve ser oferecido a todos e em qualquer idade, pois 
é um direito do cidadão brasileiro. Diante da importância da educação, para representação do 
índice de educação foram selecionados os indicadores no IBGE escala setor censitário, os 
quais representam um conceito positivo. Em seguida, houve a conversão dos indicadores. 
Assim, tem-se: 
1.  Índice de pessoas alfabetizadas acima de 5 anos = Ipalfa. 
2.  Índice de responsáveis alfabetizados = Iralfa. 
 
Ressalta-se que o IBGE considera como alfabetizado aquele indivíduo que consegue 
ler e escrever um bilhete simples no idioma português brasileiro. No caso dos responsáveis 
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alfabetizados, dentro da visão funcionalista da educação, que ainda prevalece em nosso país, 
pode demonstrar a relação entre rendimento e estudo. Contudo, pode também servir como 
referência para entendimento da reprodução ou não da valorização do ensino na família, pois 
pode existir relação alfabetização dos pais e dos filhos, o que contribui para o ciclo virtuoso 
de ensino. 
Dessa forma, o índice de qualidade de vida da educação (Iqvedu) foi calculado 
segundo a equação a seguir: 
 (2) 




2.3.2 Índices socioeconômicos 
 
Sobre os indicadores socioeconômicos, Morato (2004, p. 65) afirmou que: 
O nível socioeconômico é expresso pelas condições materiais da família, que 
permitem o acesso aos bens e serviços necessários para a sobrevivência num padrão 
digno. Um padrão digno é tido como a satisfação das necessidades básicas como 
uma moradia adequada, alimentação, higiene, vestuário, transporte. 
 
Seguindo as premissas desse conceito, foram selecionados estes indicadores: 
domicílios com energia elétrica, número de pessoas por banheiro, renda do responsável e 
renda per capita por domicílio. 
O indicador de energia elétrica indica o acesso ao serviço como um indicador social, 
pois segundo o Programa Luz para Todos: 
A desigualdade socioeconômica brasileira reflete também no setor elétrico através 
distribuição desigual de energia elétrica. O mapa da exclusão elétrica no país revela 
que as famílias sem acesso à energia estão majoritariamente nas localidades de 
menor Índice de Desenvolvimento Humano e nas famílias de baixa renda. Cerca de 
90% destas famílias têm renda inferior a três salários-mínimos e, 80% estão no meio 
rural (PROGRAMA LUZ PARA TODOS, 2013). 
 
Além disso, a Constituição Brasileira (BRASIL, 1988) declarou ser o fornecimento de 
energia elétrica um serviço essencial para a população, que pode contribuir para a melhoria da 
sua qualidade de vida, inclusive no que tange à saúde do brasileiro ao se considerar a 
possibilidade do uso da geladeira, por exemplo. Dessa forma: 
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O acesso à energia gera elevação dos padrões e da qualidade de vida, e se configura 
como conquista de cidadania. Pelo uso da energia elétrica o cidadão se apropria de 
seu direito à informação e se apercebe de um sentimento de integração à sociedade. 
A energia elétrica é um vetor de coesão social, além de ser, enquanto política social, 
estruturante, abrindo caminho para outras políticas de inclusão, tais como inclusão 
digital (CAMARGO, 2008,p. 22). 
 
A renda é fator de suma importância para o acesso a serviços e bens em nossa 
sociedade capitalista ocidental. Ao mesmo tempo, nossas relações desiguais se materializam 
no espaço, formando o espaço marcado principalmente pela concentração de renda. A cidade 
revela em sua paisagem essa iniquidade, seja nas ruas sem calçamento que contrastam com o 
cinza do asfalto, seja nas casas sem acabamento nos altos da periferia ou nos prédios com 
porcelanato. 
Os índices sobre renda são utilizados com frequência nos trabalhos sobre qualidade de 
vida e relacionados com a questão de remuneração per capita ou do responsável pela família 
(a pessoa reconhecida pelos moradores como responsável pelo domicílio). Outro fator 
importante a considerar é ser a renda per capita domiciliar requisito a ser avaliado para acesso 
a alguns programas de transferência de renda do governo, como bolsa-família e contas em 
universidades públicas. 
Para selecionar a faixa de renda a ser considerada tanto per capita do domicílio quanto 
do responsável, foi considerado o salário mínimo para o Departamento Intersindical de 
Estatística e de Estudos Socioeconomicos (Dieese) em 2010, o qual deve ser mínimo para 
atender às necessidades básicas do trabalhador e de sua família (formada por dois adultos e 
duas crianças que, por hipótese, consomem como um adulto e que é único para todo o país). 
Logo, o salário mínimo necessário era 3,9 vezes maior que o mínimo, pois o mínimo 
necessário era de R$2.011,03; em julho de 2010, o salário mínimo era de R$510,00, divididos 
pelo número de pessoas da família, ter-se-ía aproximadamente 1,3 salários mínimos  per 
capita. 
Outro indicador utilizado para a socioeconômico foi o número de pessoas por 
banheiro, como foi empregado por Morato (2004) e Sposati (1996 apud KOGA, 2011). Nahas 
(2006) concluiu que o banheiro exclusivo para os moradores foi utilizado em 100% dos 
trabalhos sobre qualidade de vida, mas no tema habitação.  
Para o cálculo desse índice, primeiro chegou-se ao total de banheiros no setor e 
dividiu-se pelo número de moradores em domicílios com banheiros. Como o índice número 
de pessoas por banheiro apresentou valor negativo, foi necessária a inversão, ou seja, trocar os 
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valores mínimos e máximos entre os setores para a conversão de escala. Assim, os índices de 
qualidade de vida socioeconômicos (Iqvse) considerados foram: 
1.  Índice de domicílios com renda per capita > 1 salário (Idrenda). 
2.  Índice de domicílios com responsáveis renda > 1 salário (Idresp). 
3. Índice de domicílios com energia elétrica da rede (Idel). 
4. Índice de pessoas por banheiro (Ipbanh). 
Para cálculo do Iqvse, utilizou-se a seguinte equação: 
 (3) 
em que Idrenda = Índice de domicílios com renda per capita > 1 salário; Idresp = Índice de 
domicílios com responsáveis renda > 1 salário; Idel = Índice de domicílios com energia 
elétrica da rede (Idel); e Idbanh = Índice de pessoas por banheiro.  
 
 
2.3.3 Índices ambientais 
 
Segundo Vitte (2009), a discussão sobre a qualidade de vida não pode deixar de lado a 
qualidade do ambiente, pois vida e ambiente são inseparáveis, com vários níveis escalares de 
interação. Dessa forma: 
Uma discussão sobre o papel do ambiente na constituição da qualidade de vida não 
pode estar dissociada de uma análise sobre natureza e o seu significado na 
constituição simbólica da humanidade (...). Essa degradação ecológica marca a 
globalização, demonstra uma crise da civilização ocidental; mediada pela ideia de 
natureza como fonte de riqueza essa crise despreza os significados de riqueza no 
imaginário social e sua importância para o desenvolvimento cultural (VITTE, 2009, 
p. 118). 
 
De acordo com Mello Filho e Silva (2011), as questões ambientais envolvem 
indistintamente o homem e a natureza e toda ação da natureza emprega algum tipo de recurso 
natural, sua ação não se restringe à consequência ao mundo físico e biótico, mas 
especialmente aos efeitos sociais e políticos. Nessa perspectiva, para Carvalho (2009) fica 
difícil estabelecer se a qualidade de vida é um dos aspectos da qualidade ambiental ou se esta 
é um aspecto da qualidade de vida. Assim, para fins de planejamento urbano sugere-se que 
qualidade ambiental seja um dimensionamento da qualidade de vida urbana. 
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Neste trabalho, considerou-se como ambiental aquilo que está no ambiente externo ao 
domicílio, portanto se incluem: pavimentação, esgoto a céu aberto, coleta de lixo, iluminação 
pública, saneamento adequado e água da rede de distribuição. Isso porque ambiente pode ser 
entendido como tudo aquilo que está a nossa volta e cuja qualidade pode afetar a saúde do ser 
humano. 
Como esgoto adequado foi considerado o conceito do IBGE (2011), segundo o qual é 
aquele sistema em que pelo menos um cômodo do domicílio esteja ligado a uma fossa séptica 
ou à rede de esgoto pluvial, ou seja, quando a canalização das águas servidas e dos dejetos, 
proveniente do banheiro ou sanitário, está ligada a um sistema de coleta que os conduz a um 
desaguadouro geral da área, mesmo que esse sistema não disponha de estação de tratamento 
desse esgoto. Apesar de ser questionável a coleta de esgoto ligado à rede pluvial considerada 
como adequada, essa ação apenas evita o contato direto de algumas pessoas com o esgoto, o 
que não elimina a possibilidade de essas pessoas, a jusante dos córregos ou rios, por exemplo, 
estarem em contato com esse material. 
O indicador de esgoto também poderia ser utilizado na dimensão de saúde, pois esse 
sistema pode ser veículo para a transmissão de doenças ou proliferação de vetores. No 
entanto, como as verbas do município destinadas à saúde até então não podem ser investidas 
em saneamento, optou-se pela manutenção desse indicador na dimensão ambiental. 
Outro fator importante para a qualidade de vida refere-se à questão da água. A água 
contribui para que haja dispersão de algumas doenças de veiculação hídrica, mas quando 
tratada pode contribuir para o controle dessas enfermidades, como a diarreia. Daí a 
importância de se considerarem os domicílios com acesso à água tratada da rede de 
distribuição, supondo-se que esse recurso seria de melhor qualidade e livre de contaminação. 
Segundo Morato (2004, p. 60): 
O abastecimento de água pela rede geral é consagrado como a condição mais 
adequada para as áreas urbanas, pois há a garantia de potabilidade assegurada pelos 
órgãos oficiais de saneamento básico. Outras formas de abastecimento, como poços, 
nascentes ou rios estão mais sujeitas à contaminação, podendo trazer riscos à saúde 
da população. 
 
A coleta de lixo também aparece como indicador da qualidade de vida ambiental, pois 
aquele ambiente com depósito de resíduos sólidos tem o desconforto do odor desagradável, a 
convivência com animais vetores e com a propagação de contaminantes que podem causar 
diversos agravos. 
Por fim, a vegetação, fator importante para a qualidade de vida, será abordada pelo 
indicador arborização, que representa a vegetação isolada em calçadas ou jardins, pois os 
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dados utilizados fazem referência à existência de arborização na face do domicílio ou na sua 
face confrontante ou no canteiro central, ou seja, foi levantado pelo IBGE (2011) se havia 
árvore ao longo da calçada/passeio e, ou, em canteiro que divida pistas de um mesmo 
logradouro, mesmo que apenas em parte. 
Um fator que corrobora a importância da vegetação, mesmo isolada, é apontada por 
Rossetti et al. (2010, p. 6):  
A arborização urbana remete a um padrão de distribuição de árvores em um 
território urbano. Pode-se então concluir que as árvores em vias públicas e demais 
áreas livres de edificação são constituintes da floresta urbana atuando sobre o 
conforto humano no ambiente. Muitos autores apresentam as contribuições 
benéficas da presença de áreas verdes que acabam funcionando como facilitadoras 
no processo de melhoria do ecossistema urbano. Seguramente a presença de vegetais 
de porte arbóreo, além de arbustivas e herbáceas, que venham a apresentar seu papel 
de influência quando em situações de desenvolvimento pleno, acabam atuando nessa 
relação de melhoria ambiental. 
 
Rossetti et al. (2010) ainda afirmaram que, apesar das dificuldades e considerações a 
serem feitas, como espécie a ser plantada, o plantio de árvores de acompanhamento viário do 
sistema de logradouros já existente nas cidades é tão importante como áreas verdes formadas 
por parques, áreas lindeiras a cursos de água, pois: 
A escolha das ruas passa muito mais pela necessidade de considerar esses espaços 
privilegiados e que já estão disponíveis como espaços livres de edificações. Locais 
estes públicos, com distribuição geográfica privilegiada e capilar no tecido urbano 
(ROSSETTI et al., 2010, p.19). 
 
Além disso, a Lei nº. 2.388/1983 do município em estudo tornou obrigatório o plantio 
de árvores nas calçadas em frente de todos os imóveis, em toda a cidade de Teófilo Otoni. 
Dessa forma, o proprietário ou locatário de imóvel ficam obrigados ao plantio e conservação 
da árvore na calçada de seu imóvel. 
A iluminação pública destaca-se como fator que contribui para a segurança pública e a 
socialização da população, que pode estender seu dia, fazer compras no comércio ou, 
simplesmente, utilizar os espaços públicos durante a noite como área de lazer. Já o fato de não 
ter esgotamento sanitário em frente da casa é questão de conforto e saúde, pois indica que as 
pessoas não estão expostas ao mau cheiro e às doenças veiculadas pelo esgoto a céu aberto. 
Quanto ao indicador de pavimentação, é de suma importância, pois uma rua sem 
calçamento traz grandes transtornos, como a poeira, que podem levar a problemas 
respiratórios e a dificuldade de acesso aos domicílios nos períodos de chuvas. Logo, 
considerou-se o trecho do logradouro na face percorrida, onde existia pavimentação, ou seja, 
cobertura da via pública com asfalto, cimento, paralelepípedos, pedras etc. (IBGE, 2011). 
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Enfim, os índices que fazem parte do índice de qualidade de vida ambiental (Iqvam) 
foram:  
1. Índice dos domicílios com água da rede geral: Idagua. 
2. Índice dos domicílios com esgoto adequado: Idesgo. 
3. Índice de domicílios com coleta de lixo: Idlixo. 
4. Índice de domicílios face com iluminação pública: Idilum. 
5. Índice de domicílios face pavimentada: Idpav. 
6. Índice de domicílios face com árvores: Iarb. 
7. Índice de domicílios que não possuem esgoto na face = Iesgorua. 
 
Logo, o Iqvam foi calculado da seguinte forma: 
 (4) 
em que Idagua = Índice dos domicílios com água da rede geral; Idesgo = Índice dos 
domicílios com esgoto adequado; Idlixo = Índice de domicílios com coleta de lixo; Idlum = 
Índice de domicílios com a face iluminação pública; Idpav = Índice de domicílios com a face 
pavimentada; Iarb = Índice de domicílios com árvores na frente; e Iesgrua = Índice de 
domicílios com esgoto na rua na frente. 
 
 
2.3.4 Índices da saúde 
 
A saúde é um direito de todos garantido pela Constituição Brasileira vigente 
(BRASIL, 1988). Possui ligação direta com a qualidade de vida, principalmente, por estar 
relacionada às condições físicas, mentais e sociais que proporcionam o bem-estar.  
As melhorias em saúde também aumentam as oportunidades das pessoas e suas 
condições de vida e são produtos da organização social em que vivemos. Segundo Barata 
(2009, p. 20): 
Toda e qualquer doença e sua distribuição populacional são produtos da organização 
social, não tendo sentido portando em falar, em doenças sociais e não sociais. (...) A 
desigualdades em saúde podem manifestar-se de maneira diversa no que diz respeito 
ao processo saúde-doença em si, bem como ao acesso e utilização dos serviços de 
saúde. As desigualdades sociais no estado da saúde estão de modo geral fortemente 
atreladas à organização social e tendem a refletir o alto grau de iniquidade existente 




Pode-se dizer que as desigualdades da saúde expressam-se no espaço e revelam a 
estrutura organizacional das relações sociais e econômicas, o que corrobora sua importância 
como dimensão de qualidade de vida urbana. Por conseguinte, vários índices sintéticos 
utilizam indicadores de saúde ligados à acessibilidade aos serviços de saúde, como vacinação, 
atendimento realizado pela Estratégia de Saúde da Família (ESF), entre outros. 
Nem todos esses dados foram, entretanto, disponibilizados na escala intraurbana em 
nível de setores censitários; logo, consideraram-se nesta pesquisa os seguintes dados: óbitos 
infantis, mortalidade geral e pessoas por domicílio. O número de óbitos infantis e geral foi 
obtido por meio da lista fornecida  pela SRS-TO com os endereços, a qual foi localizada em 
escala de setor censitário por endereço, com a ajuda do Google Earth©. 
As datas de referência utilizadas para selecionar os óbitos foram durante a data de 31 
de julho de 2009 a 31 de julho de 2010. Isso porque a mortalidade é calculada referente ao 
ano e ao número de pessoas residentes, e o Censo de 2010 teve como data de referência a data 
de 31 de julho de 2010. Os endereços que não foram localizados, seja por incompatibilidade 
do programa, seja por preenchimento da tabela, foram descartados. Assim, chegou-se aos 30 
óbitos infantis do total dos 83 ocorridos nos anos 2009 e 2010;  e aos 749 óbitos gerais da 
população dos 2.102 registrados nos dois anos. 
Duarte (1992) já sugeria na década de 1990 a relação entre melhoria na qualidade de 
vida e quedas na taxa de mortalidade infantil, principalmente nos países em desenvolvimento. 
Em seu trabalho, essa autora confirmou que os componentes dos óbitos infantis podem reagir 
de modo distinto às mudanças observadas em nível da economia e das intervenções médico-
sanitárias. As quedas na taxa de mortalidade da população também podem indicar melhorias 
nas condições de saúde. 
A Rede Interagencial de Informação para a Saúde - RIPSA (2008) afirmou que a taxa 
de mortalidade infantil reflete o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano 
de vida. De maneira geral, reflete também as condições de desenvolvimento socioeconômico 
e em infraestrutura ambiental, assim como o acesso e a qualidade dos recursos disponíveis 
para atenção à saúde materna e da população infantil, além de expressar um conjunto de 
causas de morte cuja composição é diferenciada entre os subgrupos de idade. Apesar de suas 
limitações, a rede indica o uso da taxa de mortalidade infantil para: 
 Analisar variações populacionais, geográficas e temporais da 
mortalidade infantil, identificando situações; 
 Contribuir na avaliação dos níveis de saúde e de desenvolvimento 




 Subsidiar processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas e 
ações de saúde voltadas para a atenção pré-natal e ao parto, bem como para a 
proteção da saúde infantil (RIPSA, 2008, p. 108). 
 
 
Contudo, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2009) e as próprias normas técnicas do 
Departamento de Informática do SUS – Datasus (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013) orientam 
que a mortalidade infantil fosse calculada por meio da relação entre a divisão de óbitos por 
nascidos vivos em cada 1.000 habitantes em municípios com mais de 80.000 habitantes. Nos 
municípios que possuem população menor, indica-se a utilização do número absoluto de 
óbitos. Portanto, como a unidade de análise deste estudo possui, em média, apenas 250 a 300 
domicílios, com o número médio de residentes de 1.000 habitantes, optou-se por utilizar o 
número absoluto de óbitos infantil e óbito geral. 
No caso do número de pessoas por domicílio seria um importante fator, uma vez que a 
maior densidade de pessoas em uma residência pode contribuir com maior dispersão de 
agravos no tempo e no espaço. Entre esses agravos, citam-se a diarreia, doenças respiratórias, 
verminoses e hanseníases. Esse indicador, inclusive, traz consigo uma abordagem dos 
determinantes sociais da saúde, pois o número de pessoas por domicílio pode estar 
relacionado a uma questão social, a qual pode aumentar o risco de adoecimento da população. 
Inclusive, Amaral (2008) utilizou a razão por domicílio, dimensão da habitação, no cálculo do 
Índice de Vulnerabilidde Social em Saúde (IVSA). 
Assim, para os índices de qualidade de vida da saúde (Iqvs), têm-se: 
1. Índice de mortalidade infantil = Imi; 
2. Índice de mortalidade geral = Imo; e 
3. Índice de pessoas por domicílio: Ipd. 
Cabe ressaltar que esses índices foram convertidos. Enfim, para cálculo do índice de 
qualidade de vida em saúde, utilizou-se a equação: 
 (5) 
em que Imi = Índice de mortalidade infantil; Imo = Índice de mortalidade; e Ipd: Índice de 








3.1 Índice de Qualidade de Vida em Educação – Iqvedu 
 
Os índices que representaram o conceito de educação se referem ao acesso à educação 
mínima, para ampliação de oportunidades individuais do ser humano caracterizado aqui pela 
alfabetização. 
A análise dos histogramas (Figura 4) apontou que a distribuição tanto do Ipalfa quanto 
do Iralfa foi assimétrica à esquerda ou negativa, com a média (linha contínua)
2
 à esquerda da 
mediana (linha tracejada). Isso revela que há maior frequência dos setores com valores mais 
próximos de 1, ao mesmo tempo que existem setores com valores muito abaixo na parte 
inferior da distribuição, que puxam a média para baixo. 
 
Figura 4 - Histogramas índices que compõem o Iqvedu. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
Pela análise dos box plot (Figura 5), verificou-se que 25% dos setores possuem Ipalfa 
menor que 0,58 e 50% encontram-se no intervalo de 0,58 a 0,86. Logo, o intervalo 
interqualítico foi de apenas 0,28. A média desse índice foi de 0,69, ou seja, encontra-se abaixo 
da mediana de 0,71. Os possíveis outliers localizam-se nos Bairros Taquara e Novo 
Horizonte, com valores 0 e 0,02, respectivamente, ou seja, apresentam grande afastamento 
dos demais valores. 
                                                          
2
 Convencionou-se usar neste trabalho, em todos os histogramas, linha tracejada para 
mediana e linha contínua para média. 
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Já o box plot do Iralfa demonstrou a presença de apenas um possível outliers no Bairro 
Taquara. Com mediana de 0,69, bem próxima da média de 0,67. Com 25% dos setores com 
índices abaixo de 0,52 (1º quartil), com 50% dos setores com valores entre 0,52 e 0,84. 
Apenas 25% dos setores obtiveram valores acima de 0,84 (3º quartil). 
 
 
Figura 5 - Box plot dos índices que compõem o Iqvedu. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
É interessante ressalvar que o conceito trabalhado no Censo 2010, como dito 
anteriormente, foi a capacidade de leitura e escrita de um bilhete simples em nosso idioma, 
fator inicial para que se alcance o letramento, definido como capacidade de escrita, leitura e 
interpretação. 
Quanto à distribuição espacial do Ipalfa no território da cidade, o mapa da Figura 6 
indica que a concentração de valores mais próximos de 1 estão na região central do 
município. Contudo, não forma um modelo rígido concêntrico centro-periferia, pois há alguns 
setores da periferia com bons índices, como é o caso dos setores que se encontram nos 
bairros: Jardim das Acácias, Concórdia, Bela Vista, Castro Pires, São João, Barreiros, 
Esperança e Manoel Pimenta, Filadélfia, Doutor Laerte Laender e Olga Prates Correa. 
Contudo, a maior parte dos setores com índices abaixo de 0,5 estavam  localizados nos bairros 
periféricos, como: Manoel Pimenta e Teófilo Rocha, São Benedito, Solidariedade e Minas 
Novas. Esse fato demonstra um possível problema de acesso à educação, ao que se refere aos 






Figura 6 - Mapas de distribuição dos índices que compõem o Iqvedu, Teófilo Otoni. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
O Iralfa distribuiu-se de forma semelhante no território. Cabe ressaltar que 25,37% dos 
responsáveis dos domicílios possuíam mais de 60 anos e 74%, de 18 a 59 anos. O restante 
tinha menos de 18 anos. Logo, o Iralfa revela onde se concentra a maior população que não 
teve acesso ao ensino básico na idade correta, e esse contingente concentra-se na região 
periférica, como demonstrado no segundo mapa da Figura 6. Outro fato que corrobora essa 
situação seria de que alguns setores que tiveram bons Ipalfa não tiveram bons Iralfa, como os 
Bairros Bela Vista e São Cristóvão, o que pode estar relacionado à falta de acesso ao ensino 
na idade correta, por questões pessoais, econômicas e políticas. 
De forma geral, os dados indicam que aqueles setores com melhores Iralfa tiveram 
melhores Ipalfa. Esse fato pode estar relacionado, também, com a influência do ambiente 
social formado, o que favorece a formação de ciclos virtuosos, responsáveis alfabetizados, 
filhos alfabetizados. Nesse processo, consideraram-se também as relações com amigos e 
vizinhos, que podem contribuir ou não para o processo de ensino-aprendizagem. Entretanto, 
ocorreu que alguns setores tiveram melhores Iralfa que Ipalfa e se localizam nos Bairros 
64 
 
Centro, Frei Dimas, Manoel Pimenta, São João, Frimusa e Frei Dimas, demonstrando algum 
problema de acesso aos anos inciais de ensino. 
A distribuição final do Iqvedu também foi assimétrica para a esquerda, com valor da 
média menor que a mediana, o que demonstra concentração de setores com valores mais 
próximo de 1, como mostrado na Figura 7. 
 
Figura 7 - Histograma e box plot Iqvedu.  
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
O box plot (Figura 7) demonstrou que, em média, 50% dos setores apresentam Iqvedu 
entre 0,55 e maior que 0,84. Entretanto, 25% estavam abaixo desse valor e apresentaram 
valores entre 0,55 e 0. E apenas 25% dos setores tiveram valores acima de 0,8. 
O mapa do Iqvedu (Figura 8) apresentou padrão semelhante ao Ipalfa e Iralfa, 
demonstrando melhores índices na parte central da cidade, apesar de alguns setores da 





Figura 08. Mapa de distribuição do Iqvedu, Teófilo Otoni (2010). 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
Apesar de os setores em média terem apresentado índices relativamente altos, 
observou-se, ainda, a desigualdade de acesso à escola. Isso deve ser superado não somente em 
quantidade, com expansão das redes de ensino básico, mas também com a criação de políticas 
efetivas de inclusão, resgate dos analfabetos funcionais, participação popular para superação 
dos baixos Iqvedu encontrados. Ressalta-se que a alfabetização é hoje uma exigência, quase 
unânime e mínima, para a inserção das pessoas em trabalhos formais. 
Além disso, não deve haver apenas a expansão do sistema educacional, uma vez que, 
segundo Ribeiro (2011), “desigualdade sustentada ao ponto máximo”, ou seja, qualquer 
expansão do sistema educacional não dirigida às classes mais baixas em realidade dá 
oportunidades a filhos de todos os grupos. Dessa forma, os filhos de famílias de grupos menos 
privilegiados só se beneficiarão na expansão educacional quando praticamente todos os filhos 





3.2 Índice de Qualidade de Vida Socioeconômicos – Iqvse 
 
Os índices que representaram as características socioeconômicas refletem as condições 
materiais de acesso a bens materiais. A Figura 9 traz os histogramas com a distribuição da 
frequência dos índices que compõem o Iqvse. Verificou-se que o primeiro histograma, 
referente ao Idrenda, e o quarto histograma, do Ipbanh, tiveram distribuição assimétrica à 
direita, ou seja, com a média maior que a mediana, indicando que a maior frequencia dos 
dados que se concentram na parte inferior da distribuição. Enquanto o histograma 2 e 3 são de 
distribuição assimétrica à esquerda, com a mediana maior que a média, demonstrando que 
alguns valores na parte inferior da amostra puxam os valores para baixo, enquanto 50% dos 
setores estão mais próximo de 1. 
 
Figura 9 - Histogramas dos índices que compõem o Iqvse. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
Os valores dos coeficientes de assimetria de Pearson confirmam o fato de que o 
primeiro e o último histograma tiveram assimetria positiva moderada, 0,44 e 0,23, 
respectivamente. Enquanto o segundo histograma obteve valor negativo, -0,15; e o terceiro 
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obteve -1,63, revelando ser esta uma distribuição assimetria negativa moderada, o quarto 
histograma teve assimetria negativa forte (Tabela 3). 
 
  Idrenda Idresp Idel Ipbanh Iqvse 
Mediana 0,32 0,47 1,00 0,47 0,55 
Média 0,35 0,46 0,93 0,49 0,56 
Desvio-padrão 0,23 0,23 0,12 0,22 0,18 
Coeficiente de Pearson 0,44 -0,15 -1,63 0,33 0,23 
Tabela 3 - Características descritivas dos indicadores que compõem o Iqvse 
Fonte: elaborado pela autora, 2012. 
 
Os box plots (Figura 10) apresentam a distribuição da amostra dos setores. Verificou-
se que o Idel apresentou nove outliers, sendo três possíveis e seis severos. Contudo, o 
intervalo interqualítico é pequeno e concentra-se na faixa de índices considerados altos 
próximos do valor 1, sendo o valor mínimo adjacente de 0,8. 
 
Figura 10 - Box plots dos índices que compõem o Iqvse. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
Esse fato pode estar relacionado ao acesso aos serviços públicos de infraestrutura, 
como energia elétrica, que vem aumentando no país nos últimos anos, mas também 
demonstrou a importância de programas de distribuição indireta de renda, por exemplo, o caso 
da Tarifa Social, Lei 12.212/2010, regulamentada pela Resolução 414/2010, da Agência 
Nacional de Energia Elétrica (Aneel), a qual oferece desconto de 10% a 15% a famílias 
inscritas no Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal (CadÚnico), o que 
facilita o acesso das pessoas de baixa renda à energia, ajudando-as a terem acesso e 
manutenção de sua energia elétrica. Contudo, há necessidade de maiores estudos para 
relacionar tais programas e os valores encontrados. 
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Observa-se que o Idrenda, Idresp e Ipbanh tiveram maior dispersão dos valores, dentro 
do intervalo de 0 a 1. No caso do Idrenda, 25% dos setores possuem valores abaixo de 0,15, 
50% com índices entre 0,15 e 0,52 e apenas 25% com valores acima de 0,52. No caso do 
Idresp, 25% possuíam valores abaixo de 0,27, 50% dos setores apresentaram valores entre 
0,27 e 0,61 e apenas 25% tiveram valores acima de 0,61. O Ipbanh apresentou 25% dos 
setores com valores abaixo de 0,33, 50% valores entre 0,33 e 0,65 e apenas 25% valores 
acima de 0,65. Logo, o intervalo interqualítico em todos os índices foi acima de 0,30, tendo 
como consequência uma caixa alongada, entre valores de índices baixos e médios. Assim, 
notou-se que predominam na cidade setores com índices muito baixo no que se refere à renda 
nominal e o Ipbanh, o que ratifica a necessidade de políticas públicas de distribuição de renda 
para diminuir a desigualdade entre os setores, situação que reflete nos padrões das casas. 
Observando os mapas da Figura 11, verifica-se que o mapa da distribuição do Idel 
distribuiu-se de forma mais uniforme no município, com predomínio da categoria de valores 
próximo a 1, representada pela cor marrom-escura, que parece tomar conta de toda a região 
urbana, mas na região periférica essa mancha esbarra em alguns setores que apresentaram 
baixos valores; esses setores estavam entre os valores considerados, nos box plost acima, 
severos e possíveis outliers. Ressalta-se que os outliers severos foram menores que 0,65; 
logo, são de cor alaranjada e outros de amarelos localizados nos Bairros Jardim São Paulo, 
Minas Novas, Palmeiras, Bela Vista e Joaquim Pedrosa, todos regiões periféricas. Os 
possíveis outliers tiveram valores maiores que 0,7, os quais se localizam em São Cristóvão, 
Manoel Pimenta e Joaquim Pedrosa. Os bairros que apresentaram índices muito baixos foram 
Palmeiras e Bela Vista. 
O mapa de distribuição do Ipanh apresenta os setores com melhores índices 
distribuídos na área central, com apenas alguns setores com índice acima de 0,8, localizados 
na região periférica, nos Bairros Frimusa e Doutor Laerte Laender. Em contraponto, a cor 
amarela, de índices menores que 0,5, prevalece no territórrio da cidade, principalmente na 
região periférica. Estamos considerando periferia a região que está mais afastada do Centro, 




Figura 11 - Mapas de distribuição dos índices que compõem o Iqvse, Teófilo Otoni (2010). 




Os mapas do Idrenda e do Idresp apresentam distribuição semelhante, primeiro e 
segundo, respectivamente. Verificou-se que melhores índices do Idrenda estão na região 
central em detrimento da região periférica. No caso do Idrenda predominância da cor amarela, 
valores menores que 0,5, com algumas ilhas de setores com índices acima de 0,8, na região 
central, concentrada nos Bairros Ipiranga, Marajoara, Grão Pará e Centro, circundados por 
setores com índices entre 0,7 e 0,8, localizados nos Bairros Fátima, Grão Pará, Ipiranga, 
Doutor Laerte Laender e Filadélfia. Os setores com índices abaixo de 0,5 estavam 
concentrados, principalmente, no sentido norte e nordeste das rodovias que cortam a cidade, 
entre eles nos Bairros Joaquim Pedrosa, Bela Vista, Novo Horizonte, Pampulhinha e São 
Jacinto. No sentido sul, em relação ao centro da cidade, também predominam os setores com 
índices que apresentam valores abaixo de 0,5 concentrados em alguns Bairros como Jardim 
São Paulo e Barreiros. 
No Idresp, os setores com índices mais elevados estavam na região central e próxima 
do centro: Ipiranga, Centro, Grão Pará, Marajoara e São Diogo, seguidos por bairros 
periféricos como Doutor Laerte Laender e Filadélfia. Contudo, à medida que se segue em 
direção a bairros mais distantes do centro, encontram-se os setores com menores índices, 
abaixo de 0,5, com exceção de alguns setores encontrados nos Bairros Frimusa e Castro Pires, 
com índices acima de 0,7. 
As diferenças encontradas são reveladas nas estruturas das casas (Figuras 12 a 15). Os 
bairros com setores com índices mais elevados possuem, de maneira geral, casas com bons 
acabamentos, enquanto nos bairros que predominam setores com índices baixos predominam 
também casas com condições de acabamentos mais simples. Isso ocorre porque as diferenças 
de renda na sociedade podem se materializar na fachada das casas e em seu acabamento. Nos 
setores com maiores valores, têm-se grades e muros de alto padrão de acabamento, que dão 
lugar aos setores com valores menores, a cercas de tábuas e arames. Assim, pode-se dizer, 
conforme Carlos (1994), que, por meio da paisagem urbana, pode ser percebido o processo de 
reprodução do espaço, e sobre a sua aparência estática se revela todo o dinamismo 





Figura 12 - Rual Líbio Carlos de Oliveira,Marajoara  Figura 13 - Rua Bela Vista, Taquara. 
Fonte: Street View, 2013.     Fonte: Street View, 2013 















Figura 14 - Rua Ida Luz, Grão Pará                                      Figura 15 - Rua Suécia, Bela Vista. 
Fonte: Street View, 2013.                  Fonte: Street View, 2013. 
 
 
Na Figura 16, com o histograma de distribuição das frequências do Iqvse e com o box 
plot, demonstra-se que o índice apresenta distribuição assimétrica positiva, coeficiente de 
Pearson de 0,23, ou seja, maior frequência de setores com índices mais baixos, havendo 
alguns setores que puxam a média para cima. O box plot indicou que não há outliers e que 
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50% dos setores possuem Iqvse entre o intervalo interqualítico de 0,41 e 0,69; assim, apenas 
25% dos setores obtiveram valores acima de 0,69. Dessa forma, pode-se dizer que o índice 
sintético de qualidade de vida socioeconômico também concentrou os setores em torno de 
valores baixos distantes de 1,0, demonstrando a situação precária da maioria dos setores na 
dimensão socioeconômica. 
 
Figura 16 - Histograma e box plot do Iqvse. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013.  
 
O mapa da Figura 17 demonstra que o índice socioeconômico apresentou a melhor 
distribuição espacial, se comparado aos índices relativos à renda nominal separados, fato esse 
que pode estar relacionado aos bons índices de energia elétrica, que foram encontrados. 
Sugere-se que o Idel tenha amenizado as desigualdades existentes no Idresp, Idrenda e 
Ipbanh. Dessa forma, pode-se dizer que o índice socioeconômico foi melhorado, em alguns 
casos, pelo Idel, que apresentou distribuição mais homogênea com valores acima de 0,8 no 
espaço da cidade. 
Verificaram-se, no caso do Iqvse, valores mais próximos de 1 nos bairros centrais: 
Ipiranga, Marajoara, Fátima, Grão Pará, Centro. À medida que se afasta do centro, encontram-
se setores com índices mais baixos, com exceção dos bairros Frimusa e Castro Pires. Os 
bairros periféricos, mais próximos do centro, também apresentaram bons índices, como os 







Figua 17 -  Mapa de distribuição do Iqvse, Teófilo Otoni (2010). 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
Observou-se, assim, que ainda não ocorreu na cidade em estudo reestruturação urbana 
que contribui para a formação de condomínios de alto padrão econômico na periferia, a 
exemplo do observado por Sposito (2004) em cidades médias de São Paulo. Além disso, para 
Carvalho (2011) a cidade de Teófilo Otoni já apresentava morfologia e características de 
grandes centros urbanos, com intenso e desordenado processo de periferização de áreas de 
interesse social. Contudo, há tendências atuais da ocorrência, no longo prazo, reestruturação 
urbana e verticalização do centro devido à falta de lotes na região central e à instalação dos 
campi universitários na cidade. 
Considerando a matriz de qualidade de vida de Veenhovem (2000), em que o índice 
socioeconômico apresenta valores que revelam sobre a oportunidade interna e externa, pode-
se dizer que, nas condições da vida boa, oportunidades internas são representadas pelos 
Idrenda, Idresp e Ipbanh, que se encontram em níveis baixos. E estes seriam fatores que 
poderiam contribuir para a autonomia individual das pessoas em superar as dificuldades da 
vida. Assim, notou-se que as oportunidades externas no que se refere à infraestrutura, a 
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exemplo do acesso à energia elétrica, obteve melhor distribuição no território da cidade, o que 
pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas. 
Tanto na periferia quanto na região central, há índices elevados de acesso à iluminação 
na residência. Logo, observou-se aqui a necessidade de políticas públicas e de planejamento 
urbano que proporcionam melhores condições de vida da população para suavizar os efeitos 
da desigualdade socioeconômica. 
O mapa socioeconômico indicou como as iniquidades sociais se distribuem e se 
concentram no espaço urbano do município, revelando as facetas das relações sociais que se 
produzem no tempo e no espaço. Isso ocorre porque, segundo Carlos(1994), a construção do 
espaço urbano se fundamenta no processo concentrado e contraditório, numa complexa 
divisão social do trabalho de certo momento histórico; ou seja, as imagens da cidade revelam 
contrastes da cidade hierarquizada, dividida em classes. 
 
 
3.3 Índice de Qualidade de Vida Ambiental – Iqvam 
 
Os índices que retratam a questão ambiental revelam a situação, em especial, da 
infraestrutura urbana, ou seja, o que está no entorno do ser humano e pode afetar sua 
qualidade de vida. 
Na Figura 18, os histogramas retratam o comportamento da distribuição da amostra 
dos índices que compõem o Iqvam. Verificou-se que todos os índices, exceto o Iarb, tiveram 
distribuição assimétrica negativa, com média menor que a mediana, pois alguns setores 
obtiveram valores baixos, que puxam a média para baixo, fazendo que o histograma tivesse 
longa calda e distorção para a esquerda. Assim, apesar da maior frequência de setores na parte 
superior da amostra, ou seja, valores mais próximos de 1, há setores com valores mais baixos 
que precisam de intervenções para melhorias. Além disso, setores com valores entre 0,7 e 0,8 




Figura 18 - Histogramas dos índices que compõem o Iqvam. 
Fonte: elaborado pela autora, 2010. 
 
Já o Iarb teve a distribuição assimétrica positiva, confirmada pelo coeficiente de 
Pearson igual a 0,2615, com pequena calda à direita. Isso quer dizer que os setores tem maior 
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frequência na parte inferior da amostra, apesar de alguns setores apresentarem altos índices 
que elevaram pouco a média, revelando, assim, um quadro de baixos índices e de 
desigualdade, uma vez que, enquanto alguns possuem baixos Iarb outros, elevados. 
Observou-se, assim, um quadro preocupante com maior frequência de setores com 
baixos Iarb, sendo, pois, boa parte da população, de certa forma, privada de benefícios 
proporcionados pela rua arborizada, como: contato com elemento natural significativo, menor 
escoamento da água, entre outros, conforme apontado por Rossitti (2010). Ao mesmo tempo, 
esse índice pode demonstrar ausência do poder público nesses locais, uma vez que o plantio 
da árvore e sua conservação consta na legislação municipal como de obrigação do dono da 
residência; logo, possivelmente pode ter havido falta de fiscalização e orientação por parte da 
prefeitura durante o processo de construção. 
Na Figura 19, têm-se os box plots da distribuição dos índices que compõem o Iqvam. 
Verifcou-se que todos os setores, exceto o Iarb, apresentaram outliers severos e possíveis 
dentro da faixa que se distancia dos valores próximos de 1. Os intervalos interqualíticos do 
Idlixo, Idesgo, Idilum, Idagua e Iesgorua foram pequenos e localizados na faixa acima de 0,8 
a 1, ficando próximos ao terceiro quartil ou sobreposto, revelando que aproximadamente 75% 
dos setores possuem valores nessa faixa de valores. Tal fato ratifica o fato de que a maioria 
dos setores possuía boa situação nesses quesitos, mas alguns setores ainda precisavam de 
maiores intervenções para melhorias. 
No caso do Ipav, 50% dos setores tiveram valore baixos, ficando entre 0,98 e 0,71. Já 
o Iarb exibiu 75% dos setores com valores abaixo de 0,71, demonstrando a necessidade de 
melhorias de fiscalização, participação da população e ação do governo local sobre o processo 
de arborização do município. 
No trabalho de Morato (2004), a amostra também apresentou grande número de 
outliers severos nos índices de abastecimento de água e de coleta de lixo. Com pior situação 





Figura 19 - Box plots dos índices que compõem o Iqvam. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013.  
  
Os mapas da Figura 20 representam a distribuição desses índices no espaço urbano do 
município em estudo. Os dois primeiros mapas trazem informações sobre a distribuição da 
arborização (Iarb) e pavimentação das ruas (Ipav), enquanto os dois últimos, sobre iluminação 
da rua (Iilum) e não esgoto (Iesgorua). O mapa de distribuição do Iarb mostrou que não há um 
padrão de círculos centro-periferia em sua distribuição. Os setores com valores acima de 0,8 
estavam dispersos no território, não ocorrendo concentração espacial. Predomina a cor 
amarela no mapa, o que confirma a maior frequência de índices abaixo de 0,5. Contudo, 
alguns bairros tiveram mais de 60% dos setores com Iarb acima de 0,8, entre os quais são 
citados: Marajoara, São Diogo, Lourival Soares da Costa, Ipiranga e Grão Pará, bairros 
próximo ao centro. Ao mesmo tempo, verificou-se que os bairros que tiveram todos o setores 
com índices abaixo de 0,5 estavam localizados nos bairros periféricos, como: São Cristóvão, 
Pampulinha,Cidade Alta, Doutor Laerte Laender,Taquara, São Benedito, Bela Vista, Minas 




Figura 20 - Mapas de distribuição dos Iarb, Ipav, Idilum e Iesgorua, Teófilo Otoni (2010).  




Nesse caso, o mapa do Ipav mostrou que grande parte do município possui suas ruas 
pavimentadas, destacando-se que o índice não teve o objetivo de aferir a qualidade dessa 
pavimentação. Os setores com índices mais altos estavam, em sua maioria, no centro da 
cidade, com alguns bairros periféricos. Já os setores com índices abaixo de 0,5 estavam 
localizados na periferia da cidade. Esses setores se encontravam nos bairros periféricos: 
Minas Novas, Frei Dimas, São Cristóvão, Jardim São Paulo, Santa Clara, Serra Verde, 
Matinha e Taquara. Ressalta-se que os outliers se localizam nos Bairros Fatima, Minas 
Novas, Pampulinha, Jardim Iracema e São Jacinto. 
Já o terceiro e o quarto mapa da Figura 20 mostraram que o acesso ao serviço de 
iluminação pública (Idilum) acompanhou, na maior parte da cidade, a não existência de 
esgoto a céu aberto, o Iesgorua. Tal fato demonstra que as duas redes de serviços seguem a 
linha de distribuição em várias partes da cidade. Contudo, alguns setores tiveram índices 
abaixo de 0,8 de Iesgorua, mas com Idilum acima de 0,8, como foi o caso dos setores que 
estavam em alguns bairros da periferia, como Jardim São Paulo, Pampulinha, Matinha e São 
Cristóvão, havendo aqui um descompasso entre os dois Índices nesses bairros periféricos.  
Os setores que tiveram valores do Idilum menor que 0,5, localizavam-se nos bairros: 
Frei Dimas, Manoel Pimenta, São Cristóvão, Bela Vista, Novo Horizonte. Estes foram 
considerados outliers severos no box plot. Desta forma, pode-se dizer que nestes setores 
ocorreram problemas relativos a ocupação de áreas de forma imprópria, falta de políticas 
urbanas ou são áreas recentes de expansão. 
Já os setores que tiveram os menores índices de Iesgorua localizavam-se nos Bairros 
Novo Horizonte e São Jacinto, ambos considerados outliers, com os respectivos valores 0 e 
0,44. Essa situação é preocupante, pois em alguns setores do primeiro bairro foi possível 
identificar, por imagens do Street View (Figuras 21 e 22), que havia residências construídas 
em cima de córregos d’água funcionando como esgoto a céu aberto. Dessa forma, a população 
pode estar em contato com esse material, seja em períodos de chuva devido a enchentes, seja 
por simples brincadeiras de criança, além do fato de que essas pessoas podem estar 




Figura 21 - Rua Santos Dumont, São Jacinto. 
Fonte: STREET VIEW, 2013. 
 
 
Figura 22 - Rua Adalberto Hollebarch, São Jacinto. 
Fonte: STREET VIEW, 2013. 
 






Figura 23 - Mapas de distribuição do Iagua, Idesgo e Idlixo, Teófilo Otoni (2010). 




A análise do mapa da distribuição do Idagua indicou que o serviço de água e esgoto e 
de lixo se distribuía pela cidade da seguinte maneira: quase todo o território com índices 
acima de 0,8, estando os setores que apresentavam os valores menores que 0,5 e menores que 
0,7 distribuídos predominantemente na periferia, localizando-se nos bairros Minas Novas, 
Solidariedade, Barreiros, Serra, Matinha, Palmeiras, Frei Dimas, Novo Horizonte e Taquara. 
O mapa da Idesgo também demonstrou que a região central concentrou setores com 
índices acima de 0,8, mas que setores da periferia também apresentaram índices semelhantes. 
Na região periférica, os setores que tiveram índices abaixo de 0,5 ficavam nos bairros São 
Jacinto, Serra Verde, São Diogo e Manoel Pimenta, os quais foram considerados, no box plot, 
como severos outliers. 
O mapa da destinação do lixo revelou a distribuição da coleta de lixo nos setores da 
área urbana. Através de sua análise, foi possível perceber que há cobertura quase total desse 
serviço na área urbana, pois tanto os setores da região central quanto os periféricos 
apresentaram índices acima de 0,8. Entretanto, valores abaixo de 0,8 a 0,7 foram encontrados 
em alguns setores da periferia, nos Bairros Solidariedade, São Cistóvão, Serra Verde e Bela 
Vista, estando o valor mínimo em Minas Novas. 
Pode-se dizer, enfim, que a coleta de lixo e esgoto e a distribuição de água possuem 
boa cobertura nos municípios, mas há pontos específicos onde esses serviços devem melhorar. 
Tal fato sobre a cobertura dos serviços pode ser justificado pela discussão de Marques (2002), 
ao considerar que os indicadores sanitários, a questão da coleta de lixo e o fornecimento de 
água apresentaram universalização, até o ano 2000, nas mais importantes cidades brasileiras, 
o que provavelmente tenha ocorrido também em Teófilo Otoni.  
A Figura 24 traz o histograma do Iqvam, que demonstra que a amostra possui 
distribuição assimétrica para a esquerda, ou seja, 50% da amostra possui valores superiores à 
média, com valores mais próximos de 1. Contudo, existem valores baixos que puxam a média 
para baixo. O box plot indicou que há quatro possíveis outliers com valores abaixo de 0,50, e 
25% dos setores apresentaram índices abaixo de 0,76 e apenas 25% acima de 0,92, com 50% 
dos valores entre 0,76 e 0,92, ou seja, intervalo interqualítico de 0,15. Dessa forma, pode-se 
dizer que 50% dos setores possuíam valores entre médios e altos. Pode-se dizer que as 




Figura 24 - Histograma e box plot 3 do Iqvam. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
O mapa de distribuição do Iqvam (Figura 25) indicou que a região central do 
município possuía grande número de setores com índices acima de 0,8. Inclusive, bairros 
como Ipiranga, Marajora, Grão-Pará e Filadélfia possuíam todos os setores com índices acima 
de 0,8. Mas setores mais periféricos também tiveram índices nessa faixa, a exemplo daqueles 
que se concentravam nos bairros Doutor Laerte Laender, Filadélfia, Frimusa e Castro Pires. 
Contudo, os setores que tiveram valores entre 0,50 e 0,70 se concentravam nas regiões 
periféricas nos Bairros Joaquim Pedrosa, Matinha, Serra Verde, Santa Clara, Jardim São 
Paulo, Taquara e São Benedito. O único bairro que obteve índice menor que 0,5 foi o Minas 




Figua 25 -  Mapa de distribuição do Iqvam, Teófilo Otoni, 2010. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
Em uma leitura da paisagem, utilizando as imagens a seguir obtidas do Google Earth© 
de agosto de 2010, foi perceptível a desigualdade ambiental na cidade, revelada 
principalmente pelo Ipav e Iarb, pois a desigualdade estava revelada desde os traçados das 
ruas, no morro sem vegetação, na cor da rua etc. (CARLOS, 1994). Na imagem do setor de 
Minas Novas (com índice <0,5), observou-se que o bairro ocupava um morro convexo, a 
vegetação nativa foi substituída pela pastagem e os traçados irregulares da rua e sua cor 






Figua 26 - Imagem do Bairro Minas Novas. 
Fonte: GOOGLE EARTH©, 2010. 
 
Em contraponto, apresenta-se a imagem de um bairro que teve todos os seus setores 
com Iqvam acima de 0,8. Observou-se a diferença ambiental pela cor, que se ressaltava nas 
imagens. Na Figura 26 predomina a cor laranja das ruas sem ou com calçamento precário. 
Enquanto na Figura 27 predomina o cinza do asfalto ou calçamento de paralelepípedo. Ao se 
considerarem os telhados das casas, a situação de cores se invertia, telhados laranja de alto 
padrão na Figura 27, que contrastavam com as telhas de amianto ou de zinco, observados na 




Figua 27 - Imagem parcial do Bairro Marajoara. 
Fonte: GOOGLE EARTH©, 2010. 
 
Contudo, há de se questionar o que foi considerado pelo IBGE como esgoto na rua, 
pois o rio Todos os Santos, que corta a cidade, possuía a qualidade da sua água 
comprometida, como se constatou no Mapa de Qualidade das Águas de Minas Gerais (IGAM, 
2009). Tal fato apresentou qualidade ruim no índice de qualidade da água da Bacia do Rio 
Mucuri, com grande quantidade de elementos tóxicos e fecais. 
Ao mesmo tempo, a gestão municipal pode inicialmente focar ações direcionadas para 
a melhoria nos setores que apresentaram alguns dos índices do Iqvam baixos, localizando ruas 
e domicílios para universalização do serviço com qualidade. Nos setores que tiveram bons 
índices, há necessidade de averiguar a qualidade dos serviços oferecidos pelas companhias de 
água, esgoto e coleta de lixo, por exemplo, e buscar melhorias juntamente com a população. 
Para a melhoria nesse Iqvam, deve haver ações intersetorais entre diferentes órgãos do 
governo municipal, por exemplo, entre Secretaria de Serviços Urbanos, Obras, Assistência 
Social e Habitação, além da Secretaria do Meio Ambiente. Isso, principalmente, porque deve 
haver justiça ambiental nas cidades que, segundo Morato (2004), ocorre quando um conjunto 
de princípios que asseguram que nenhum grupo populacional suporte uma parcela 
desproporcional das consequências ambientais negativas, ou seja, das cargas negativas 





3.4 Índice de Qualidade de Vida Saúde – Iqvs 
 
Segundo o Ministério da Saúde, no Plano Nacional da Saúde: 2012 a 2015, a queda da 
mortalidade infantil está relacionada ao: 
Aumento da cobertura vacinal da população, uso da terapia de reidratação oral, 
aumento da cobertura do pré-natal, ampliação dos serviços de saúde, redução 
contínua da fecundidade, melhoria das condições ambientas e aumento do grau de 
escolaridade das mães e das taxas de aleitamento materno. 
 
A taxa de mortalidade infantil no Município de Teófilo Otoni foi de 21,55% no ano 
2009 e 21,03% no ano 2010. Essas taxas são superiores à taxa do Estado de Minas, que em 
2010 foi de 13,1%. Ao analisar os dados de Teófilo Otoni, pode-se dizer que o município 
possui média taxa de mortalidade infantil e a média não alcançou a meta pactuada de 20% 
para o ano 2011, pois em 2011 obteve taxa de 22,22%. Esses números revelam, de forma 
geral, a situação precária das condições de saúde referentes à atenção primária à saúde em 
todo o município. Esses dados estão disponíveis no Datasus. 
Na Tabela 4 é apresentado o número de óbitos ocorridos entre 2007 e 2011, para 
visualizar os quadros antes e depois das datas de referência, evitando problemas de 
subnotificação, separados em número de óbito infantil ocorridos nos períodos neonatais (0 a 
27 dias) e pós-neonatais (28 a 364 dias). 
 
Município 2007 2008 2009 2010 2011 
Total 45 42 43 40 45 
Neonatal 35 29 29 28 34 
Pós-neonatal 10 13 14 12 11 
Tabela 4 - Número de óbitos em Teófilo Otoni (MG), 2008-2011 
Fonte: Ministério da Saúde, Datasus, 2013. Data de referência no sistema: 21 de maio de 2012. 
 
Pela análise da Tabela 4, verificou-se que, de 2007 a 2011, houve pequenas variações 
no número total de óbitos permanecendo praticamente constantes, se comparar a média de 43 
óbitos nos cinco anos representados, apesar da queda ocorrida em 2010. Observou-se que, em 
todos os anos analisados, o número de óbitos ocorreu, principalmente, no período neonatal, 
crianças menores de 28 dias (de 0 a 27 dias). A média de óbitos ocorridos nesse período 
chegou a 31 óbitos, sendo 2009 e 2010 anos de referência deste estudo, e o número de óbitos 
neonatais correspondeu a 67% e 70%, respectivamente, do total de óbitos. 
Ressalta-se que em 2010, com 100% dos óbitos investigados, apenas quatro óbitos 
foram notificados no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) como de malformação 
congênita, deformidades e anomalias cromossômicas. Em 2009, 68,92% dos casos foram 
88 
 
investigados e 7%, notificados como de malformação congênita, deformidades e anomalias 
cromossômicas. Observando as causas evitáveis, verificou-se que em 2010 20 casos foram 
considerados como evitáveis; em 2009, 19 casos. 
A alta ocorrência de óbitos no período neonatal demonstra, dessa forma, a necessidade 
de melhorias na assistência dos serviços de saúde, inclusive ao que se refere à atenção 
primária à saúde responsável pela assistência pré-natal e de assistência ao recém-nascido no 
pós-parto. Isso porque, segundo o Ripsa (2008), a mortalidade infantil no período neonatal, de 
maneira geral, reflete as condições socioeconômicas e de saúde da mãe, bem como a 
inadequada assistência pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.  
O material do Ripsa (2008) evidencia também que os óbitos relacionados ao período 
pós-neonatal revelam, em geral, o desenvolvimento socioeconômico e a infraestrutura 
ambiental de onde a criança está inserida. Isso condiciona a desnutrição infantil e as infecções 
a ela associadas, assim como o acesso e a qualidade dos recursos disponíveis para atenção à 
saúde materno-infantil que também são determinantes da mortalidade nesse grupo etário. 
No que se refere às diferenças intraurbanas do município, verificou-se que os 
histrogramas da Figura 28 revelam que o Imi teve distribuição assimétrica à esquerda, 
mediana (1,0) maior que a média (0,93), ou seja, com maior frequência de setores com índices 
próximos de 1, mas há setores com valores muito baixos, que contribuem para que haja queda 
no valor da média. Assim, acredita-se serem necessárias ações específicas e prioritárias nesses 
setores. O grau de assimetria foi alto, coeficiente de assimetria Pearson -1,15, forte assimetria 
negativa. O mesmo ocorreu com o Imo, contudo a mediana foi 0,75, enquanto a média foi 
0,74 e o coeficiente de assimetria Pearson apenas -0,20, o que indica que a assimetria é 
moderada. 
Já o Ipd obteve distribuição assimétrica positiva, ou seja, mais de 50% dos setores 
encontravam-se na parte inferior da distribuição abaixo da média. Contudo, o coeficiente de 
assimetria Pearson de 0,36 indica que essa assimetria é moderada positiva, ou seja, média 
maior que a mediana. Isso sugere que os setores  da parte inferior da amostra possuíam maior 






Figura 28 - Histogramas dos índices que compõem o Iqvs. 
Fonte:  elaborado pela autora, 2013. 
 
Os box plots (Figura 29) são referentes aos índices que compõem o Iqvs. No caso do 
Imi, praticamente 100% obtiveram setores com valor 1, intervalo interqualítico 0, mas com 22 
outliers severos distribuídos abaixo de 0,7. Já Imo detectou apenas três possíveis outliers 
abaixo do seu de 0,5, e o intervalo interqualítico foi de apenas 0,20, indicando que 50% dos 
setores estão entre 0,65 e 0,85. No caso do Ipd houve seis possíveis outliers acima do valor 
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adjacente 0,8 e um no valor mínimo 0,0, e 50% dos setores obtiveram valores entre 0,33 e 
0,52. Assim, pode-se dizer que, em sua maioria, o Imi apresenta melhores condições em 
comparação com o Imo e Ipd. Contudo, como dito anteriormente, em nível de município a 
situação dos dados de mortalidade infantil são considerados altos. 
 
Figura 29 - Box plot 6 dos índices que compõem o Iqvs. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
Considerando as causas da morte, nos óbitos geral, de acordo com os dados do Tabnet, 
no anos 2009 e 2010 foram classificados 157 (7,4%) casos reduzíveis por ações adequadas de 
promoção à saúde, prevenção, controle e atenção às doenças de causas infecciosas (exemplo: 
tuberculose, doenças infecciosas intestinais, síndrome de imunodeficiência, pelo vírus da 
imunodeficiência humana, entre outros). Nesse mesmo período foram 772 (36,7% do total) 
considerados reduzíveis por ações de promoção à saúde, prevenção, controle e atenção a 
doenças não transmissíveis (exemplo: neoplasias malignas, doenças isquêmicas, obesidade 
entre outras). Como reduzíveis por ações intersetoriais adequadas de promoção à saúde, 
prevenção e atenção às causas externas (exemplo: acidente no trânsito, afogamento e quedas) 
foram registrados 239 (11,7%) casos. Além disso, 19,7% dos casos foram considerados como 
de causas mal definidas, o que pode indicar subnotificações nas causas das doenças evitáveis 
por ações de promoção. Esse quadro revela a necessidade de maiores práticas de promoção da 
saúde para doenças infecciosas, de doenças não transmissíveis e de causas externas com ações 
educativas. 
A Figura 30, com os mapas da distribuição do Imi, Imo e Ipd, demonstra como esses 
índices estão distribuídos pelo território do espaço urbano da sede do município. Verifica-se, 
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nessa figura, que os setores onde a distribuição de valores do índice de mortalidade infantil 
(Imi) próximos de 1 ocorre tanto na região central quanto na região periférica da cidade. 
Contudo, os setores que registram os valores mais baixos foram considerados como outliers e 
localizam-se, em sua maioria, na região periférica dos bairros Minas Novas, Solidariedade, 
São João, Castro Pires, Frei Dimas, Joaquim Pedrosa, São Cristóvão e Serra Verde. Há dois 
setores com valores baixos, que não se localizam na região periférica. São eles: Centro, 
Ipiranga. 
O mapa do Imi demonstra claramente os locais que precisam de melhoria na 
assistência à criança e à gestante, principalmente porque mais de 70% dos óbitos infantis, 
como dito anteriormente, ocorreram na fase neonatal. Assim, as condições precárias de acesso 
aos serviços de saúde de qualidade na atenção aos recém-nascidos e às mães foram mais 
preocupantes em determinados bairros que possuíam setores representados pela cor amarela, 
























Figura 30 - Mapas de distribuição do Imi e Imo, Teófilo Otoni, 2010. 




No caso do Imo, verificou-se que não há padronização na distribuição dos índices, sem 
grandes concentrações, sejam elas na região central ou na periférica. Contudo, o Imo 
demonstra a necessidade de ações de prevenção e promoção de saúde em todo o município, 
pois aproximadamente 49,4% das mortes investigadas foram consideradas como reduzíveis 
por ações de promoção à saúde, prevenção, controle e atenção às doenças não transmissíveis e 
reduzíveis por ações intersetoriais adequadas de promoção à saúde, prevenção e atenção às 
causas externas, nos anos 2009 e 2010. 
Observando o mapa de distribuição do Ipd, verificou-se que o predomínio da cor 
amarela, ou seja, valores abaixo de 0,5, partindo das regiões periféricas para o centro, dos 
quais quatro são considerados outliers acima do valor adjacente. Contudo, o bairro Frimusa, 
na região periférica, apresentou índice acima de 0,8. 
A Figura 31, com o histograma e o box plot do Iqvs, demonstrou que a distribuição 
dos valores possui assimetria moderada à esquerda, confirmada pelo coeficiente assimetria de 
Pearson de -0,63. O box plot indica que há cinco outliers, sendo quatro possíveis e um severo, 
localizados abaixo de 0,5. Observou-se que o intervalo interqualítico é 0,64 a 0,77, em que se 
concentram 50% dos setores. Os valores que não foram considerados outliers distribuíram-se 
entre 0,5 e 1,0. 
 
Figura 31 - Histograma e box plot do Iqvs. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013.  
 
O mapa da Figura 32 indica que o Iqvs obteve setores com índice acima de 0,87, que 
se distribuem tanto no bairro Centro quanto nos bairros periféricos Jardim Iracema, São 
Diogo, Esperança, Manoel Pimenta, Frimusa e São Cristóvão. Já os setores com índices de 0,7 
a 0,8 partem da região central em raios, seguindo o eixo para a periferia: proximidades com o 
eixo da BR-116, incluindo setores dos bairros Bela Vista, São Cristovão, Joaquim Pedrosa e 
São Diogo; proximidades com o eixo da MG 418, incluindo os Bairros Matinha e São Jacinto; 
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e, por fim, proximidades com o eixo da Avenida Luis Boali, incluindo os bairros Santa Clara, 
Castro Pires, Manoel Pimenta e Vila São João. Os setores mais periféricos, distantes desses 
eixos, obtiveram valores abaixo de 0,7, o mesmo para os  bairros descontínuos Taquara e São 
Benedito, que apresentaram índices abaixo de 0,7, exceto um setor do bairro Taquara, que 
obteve índice de 0,7 a 0,8. 
Observou-se que setores que tiveram valores altos de Imi e Imo tiveram também o 
índice reduzido desvio ao Ipd. Essa situação indica que o Ipd suavizou as diferenças 
colocadas, enfatizando também um fator social na relação saúde, uma vez que maiores 
densidades populacionais podem favorecer determinadas morbidades, como hanseníase e 
diarreia. 
Figura 32 - Mapa do Iqvs, Teófilo Otoni, 2010. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013.  
 
Assim, pode-se dizer que, novamente, as regiões mais periféricas apresentaram, em 
sua maioria, condições mais precárias de qualidade de vida, indicando que há necessidade de 
ações intersetoriais na saúde, principalmente no que tange à área de promoção à saúde, com a 
expansão das ESF que, como discutido anteriormente, o ano 2010 aparece como atípico no 
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município, ao que se refere ao cadastramento da população no sitema de informação, que 
pode estar relacionado a questões políticas, organizacionais e estruturais do sistema de saúde. 
 
 
3.5 Índice de qualidade de vida urbana – Iqv 
 
O Iqv final foi calculado por meio da média de todos os índices. A Figura 33 mostra o 
histograma que indica a distribuição assimétrica negativa, em que a média é menor que a 
mediana, pois existem valores muito baixos, que puxam a média para baixo. O coeficiente de 
Pearson foi de-4,49, o que indica forte assimetria negativa. Acredita-se que esses setores, com 
menores valores, são aqueles que expressam maior necessidade de intervenção para a 
melhoria da qualidade de vida das pessoas. 
No box plot da Figura 33, obsserva-se que houve apenas um outlier possível, como o 
valor 0,28. Observa-se, nessa figura, que 50% dos setores ficaram na faixa entre 0,60 e 0,80, 
que pode ser considera com índices de valores médios. No primeiro quartil, 25% dos setores 
apresentaram valores abaixo de 0,60 e 25%, valores acima de 0,80, os quais seriam os 
melhores valores de qualidade de vida urbana. 
 
Figura33 - Histograma e Box plot do Iqv. 
Fonte: elaborado pela autora, 2013. 
 
O mapa da Figura 34 demonstra que os setores com valores abaixo de 0,5 estão 
distribuídos nas periferias, mais especificamente nos bairros Minas Novas (este foi 
considerado o possível outlier), Frei Dimas, Joaquim Pedrosa, Bela Vista, Novo Horizonte, 
Barreiros, Solidariedade, Jardim São Paulo, São Benedito e Taquara. Contudo, alguns bairros 
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periféricos, mas próximos da região central, tiveram setores com bons índices, como: Lourival 
Soares da Costa, Filadélfia, Doutor Laerte Laender e Jardim das Acácias. 
Os melhores índices de qualidade de vida estão no Centro, Marajora, Ipiranga, São 
Francisco. Contudo, em meio a região central, que obteve bons índices, há setores com 
valores entre 0,7 e 0,8, que reflete uma condição média, como o caso do Altino Barbosa, 
Cidade Alta, Olga Prates Correia, Cidade Alta. 
 
Figura 34 - Mapa do Iqv, Teófilo Otoni (2010). 
Fonte: Elaborado pela autora, 2013. 
 
Dados semelhantes foram encontrados por Pires (2006), em seu mapa de 
vulnerabilidade social de Teófilo Otoni, onde os bairros centrais e pericentrais obtiveram 
menores índices, enquanto os bairros periféricos apresentaram a predominância de setores 
com maior vulnerabilidade. Isso corrobora o fato de o município ainda não ter passado por 
reestruturação urbana, como foi verificado por Sposito (2004) nas cidades médias de São 
Paulo, o que leva à formação de uma periferia rica e de condomínios fechados. Portanto, 
pode-se dizer que, no centro e na região pericentral (bairros periféricos próximos ao centro) 
ao Sul, mesclam-se bairros de alto e médio nível socioeconômico, enquanto na periferia estão 
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os bairros mais precários, sem infraestrutura e baixas condições econômicas. Apesar de o 
bairro Frimusa poder ser considerado exceção, localizado na periferia é um espaço que 
apresenta altos Iqv, e ser formado por um condomínio fechado com apenas 10 domicilíos e 27 
residentes, sua história está relacionada a uma indústria frigorífica e à expansão urbana 
horizontal da cidade e está ligada ao polígono industrial da cidade, com tendência à expansão 
com a ativação da Zona de Processamento para Exportação (ZPE), que também se encontra 
nessa região (CARVALHO, 2011). 
Considerando o desenho morfológico (Figura 35) da cidade de Carvalho (2011, p. 
109), que identificou, com base no modelo de Amorim Filho, a zona central, pericentral, 
periférica contínua e descontínua na cidade de Teófilo Otoni, observou-se que os melhores 
Iqv ocorreram na região central e pericental no sentido Sul até o Marajoara e Ipiranga. Na 
região periférica próxima ao Marajoara, formada pelos Bairros Filadélfia e Doutor Laerte 
Laender, há também bons indicadores. Ressalta-se que os subcentros formados pelo São 
Jacinto e Bela Vista encontram-se em regiões com Iqv abaixo de 0,7, chegando a valores 
abaixo de 0,5 em algumas zonas desses bairros. 
 
Figura 35 - Mapa morfológico de Teófilo Otoni (2011). 




Segundo Carvalho (2011), na região pericentral existem bolsões de pobreza 
encontradas nos Bairros São Diogo, Cidade Alta, Oeste do Bairro de Fátima e Sul do Altino 
Barbosa, em meio à região central contínua de renda mais alta. O mapa do Iqv também mostra 
alguns desses bolsões, mas com índices até 0,7: Cidade Alta, Oeste do Bairro de Fátima, parte 
Sul do São Diogo e Altino Barbosa e Tabajaras, além da parte Leste do Jardim das Acácias. 
Contudo, em visita de campo observou-se que, em algumas regiões do Tabajaras, há 
construção recente de casas e prédios de classe média devido à proximidade com a região 
central e à existência de espaços para a construção, o que pode, no longo prazo, transformar a 
realidade desse bairro, provocando o enobrecimento do território ou o mascaramento da 
realidade dos mais carentes que residem no bairro. 
Observou-se que a MG-418 (Estrada do Boi), na parte urbana denominada Avenida 
Sidônio Otoni, funciona, em determinados trechos, como um divisor entre os bairros de 
índices altos como Grão Pará, Fátima e Centro e os Bairros de baixos índices como Novo 
Horizonte e Bela Vista. Em alguns trechos da BR-116, Avenida Francisco Sá, forma um 
divisor entre alguns setores do São Diogo, com altos índices, e os bairros Frei Dimas e 
Palmeiras, valores baixos e médios.  
Enfim, o Iqv demonstra a fragmentação da cidade, reproduzindo a dinâmica do capital 
e formando um espaço fragmentado e desigual. Demonstrou, também, que na cidade 
prevalece a lógica de regiões centrais e pericentrais com melhores índices, assim como nas 
proximidades dos principais eixos de fluxos das cidades, à medida que se afasta dessas 

















Este estudo revelou que a cidade de Teófilo Otoni é um território fragmentado, 
caracterizado por seu crescimento desordenado, o que compromete a qualidade de vida das 
pessoas em diferentes dimensões. Esse fato corrobora a necessidade de planejamento e gestão 
urbana para a criação de ambientes mais justos e saudáveis, ideia também presente nas 
propostas internacionais de criação de municípios saudáveis. 
Os municípios saudáveis, projeto da OMS, é proposta baseada na promoção da saúde e 
tem como objetivo buscar a construção de lugares mais saudáveis. De formas participativa e 
democrática, está presente no Brasil desde a década de 1990, mas ainda é pouco intenso no 
país, apesar de trazer propostas e diretrizes que já estão incorporadas na legislação brasileira, 
como gestão e orçamento participativo, participação social e ações intersetoriais. Assim, 
mesmo que um município não tenha feito sua adesão ao Projeto Municípios Saudáveis, ele 
deve ter o compromisso legal e político em fazer de seu território um espaço saudável. Além 
disso, para a construção de municípios mais saudáveis é necessário pensar na 
contextualização das propostas dentro da realidade local.  
Portanto, um diagnóstico sobre as questões sociais e ambientais da cidade para que 
estas possam subsidiar decisões políticas e de planejamento urbano, concomitantemente, 
espera-se que elas possam servir como instrumentos de lutas sociais. Nesse caso, o 
planejamento urbano, apesar de ser uma ação inerente ao ser humano, cresce em nossa 
sociedade atrelado a determinados contextos políticos e históricos e que hoje devem ser 
entendidos como processos políticos de legitimação de lutas e conquistas da sociedade. 
Assim, para concretizar um planejamento que atenda às verdadeiras demandas da sociedade, é 
necessário que haja gestão democrática que busque canais de comunicação com a sociedade. 
Caso o município pretenda ser um Município Saudável, sugere-se que  haja a adesão 
do município à Rede de Municípios Saudáveis. Para isso, deve estar aberto às propostas da 
rede; terá que assinar o termo de compromisso para que a gestão municipal indique os 
representante(s) para a interlocução com a coordenação da rede; e nomear um comitê de 
implantação e monitoramento dos projetos vinculados à rede. Isso porque a RMPS busca 
fortalecer a participação popular na rede local, além de desenvolver ações de cooperação 
intermunicipal. 
Para que ocorram a gestão democrática e a participação social, é necessário que se 
busquem canais de comunicação com a população. Nessa perspectiva, observou-se em Teófilo 
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Otoni a preocupação em criar e fortalecer seus conselhos municipais, ou seja, embora na 
cidade já existam vários conselhos em atividade, a exemplo de saúde, educação, e idoso etc., 
mais recentemente ainda se encontra em processo de criação o Conselho de Cultura. Além 
disso, para os conselhos que já se encontram organizados e em atividade, ainda se coloca o 
desafio de aumentar a participação popular, como é o caso, por exemplo, do Conselho do 
Idoso. 
Para uma proposta que favoreça a efetivação da intersetorialidade deve haver mudança 
no sistema estrutural, organizacional da gestão e também pessoal. Assim, o município em 
estudo poderia aprofundar-se mais nessa ação e, por exemplo, estimular a abordagem 
interdisciplinar em suas ações, buscando entender sua realidade no todo e não apenas em 
partes, ou seja, são urgentes atitudes interdisciplinares que promovam a intersetorialidade. 
Para tanto, faz-se necessário levantar os desafios que as Secretarias encontram ao trabalhar 
em conjunto e promover canais efetivos de comunicação (reuniões, rede intranet, projetos 
conjuntos e outros). 
Cabe ressaltar que um município saudável está sempre em processo de melhoria da 
qualidade de vida. Não é apenas um resultado representado pelos índices elevados, sendo, 
principalmente, aquele, segundo Brandão (2010), onde se desenvolve uma teia de relações 
entre o poder público e a sociedade local, tendo como pano de fundo a melhoria da qualidade 
de vida dos cidadãos. Para tanto, é necessário também que, entre as diferentes esferas de 
gestão, sejam fortalecidos os laços entre as pessoas e a identidade local, para motivar a 
participação da população mais comprometida com o Projeto de Município Saudável, 
evitando, assim, que o atendimento a um anseio popular fique preso à gestão municipal 
específica. Além disso, fica claro que o Projeto não é apenas assinar um termo de adesão, pois 
inclui também mudança na forma de conduzir a gestão pública para a gestão participativa e 
intersetorial. 
No caso do planejamento urbano, ressalta-se que este cresce em nossa sociedade 
atrelado a determinados contextos políticos e históricos e que hoje deve ser entendido como 
processo político e de legitimação de lutas e conquistas da sociedade. Isso indica que o 
planejamento deve atender às verdadeiras demandas da sociedade, sendo necessário que haja 
gestão democrática que estimule canais de comunicação com a sociedade e evite reforçar uma 
lógica perversa do tipo: pessoas com menor poder aquisitivo ocupam territórios com 
condições extremamente precárias de qualidade de vida e, em contrapartida, pessoas com 
melhor poder aquisitivo ocupam espaços bem localizados com acesso a privilégios. 
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Algumas ferramentas de planejamento e uso do solo urbano, a exemplo do Plano-
Diretor dos municípios, muitas vezes, contudo, esboçam ações generalistas, difíceis de 
compreender e de criar mecanismos de instrumentalização que possam ser revertidos para o 
próprio município. Portanto, sugere-se às autoridades locais de Teófilo Otoni que estimulem 
estudos sistemáticos sobre esse tema no município. Além disso, ao tentar indicar uma direção 
para a equipe de gestão e planejamento urbano, indicam-se a formação e atitudes em um fazer 
interdisciplinar para que, juntos com a população, problematizem e busquem soluções para a 
problemática da cidade de Teófilo Otoni. Dessa forma, o planejamento urbano na cidade 
assumiria caráter participativo, pautado na autonomia, aproximando-se de uma tecnologia 
social ou, ainda, como produto de aplicação social, por priorizar a participação popular ativa 
desde a sua elaboração, implantação e utilização. 
A não participação da sociedade e a falta de interesse da gestão urbana em cativar a 
participação social, podem, contudo, comprometer o processo democrático de decisão. Dessa 
forma, sugere-se que haja o fortalecimento e incentivo às associações de bairros, programas 
de capacitação para conselheiros e atividades nas escolas, que contribuam para a formação 
crítica e participativa dos cidadãos nas tomadas de decisões. Nesse sentido, Setti e Bogus 
(2010) reforçaram que a participação comunitária não deve ser confundida com ações apenas 
dirigidas para a comunidade. Ao mesmo tempo, é necessário que essa população seja 
empoderada e, para isso, ela, inicialmente, precisa reconhecer sua realidade local dentro do 
município para entender às suas demandas e se reconhecer como classe oprimida e sujeita de 
sua própria história. Nesse sentido, o diagnóstico com a utilização do geoprocessamento e dos 
índices sintéticos sobre as condições de vida da população também pode servir como 
instrumento de reivindicação da população. 
Salienta-se que a qualidade de vida de uma população, para produzir saúde 
socialmente e qualidade de vida urbana, apresenta-se em processos participativos, sociais, 
institucionais e orientados para a elaboração de políticas públicas para superar os quadros de 
problemas severos. 
Outro aspecto a ressaltar reside na importância do conteúdo do planejamento urbano 
no Plano-Diretor do município, de maneira que este esteja ligado aos avanços de consciência 
de classe. Como afirmou Villaça (1998), uma vez que a população não participa desse 
processo de elaboração e operacionalização dessas estratégias previstas no planejamento e não 
tenha conhecimento de causa, o Estado pode utilizar todos esses instrumentos (plano-diretor, 
planejamento urbano) para legitimar a segregação social e a reprodução do capital, no lugar 
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de gerir para minimizar as iniquidades sociais e promover, assim, a melhoria da qualidade de 
vida. 
Quanto ao conceito de qualidade de vida, esse revelou em si um conceito 
interdisciplinar e complexo, abordado por diferentes áreas do saber, seja na área Médica, seja 
na Geografia. Para tanto, no que se refere ao conceito de qualidade de vida urbana ficou 
evidente que os conceitos mais utilizados se referem a dimensões objetivas e quantificáveis, 
servindo de subsídios para a tomada de decisões, em especial para gestões e planejamentos 
públicos. O conceito de qualidade de vida trabalhado baseou-se nas sugestões bibliográficas e 
indicadores disponíveis na escala de setores censitários. Apesar de o conceito ter atendido à 
proposta do trabalho, ele não representa um fim em si mesmo, ou seja, sugere-se a ampliação 
desse conceito por meio de trabalhos que envolvam a participação popular, promovendo a 
comparação da escolha das dimensões e pesos que compuseram o conceito de qualidade de 
vida deste estudo com o depoimento dos habitantes de Teófilo Otoni. 
Nesse sentido, a qualidade de vida deve ser compreendida dentro de um contexto e em 
determinado espaço, pois há diversos fatores que contribuem para diferentes definições de 
qualidade de vida, entre eles fatores sociais, históricos, culturais e econômicos. Dessa forma, 
os índices quantitativos podem revelar uma condição material de qualidade de vida em que o 
próprio sujeito não se reconhece como parte dessa condição. Assim, mesmo que a 
metodologia deste trabalho identifique um setor em condições precárias ou não, por questões 
subjetivas os moradores podem não se reconhecer no valor representado, por isso há de se 
considerar o contexto aqui tratado. Portanto, pode-se afirmar que dentro da cidade de Teófilo 
Otoni há locais com excelente qualidade de vida, mas que, muitas vezes, a população não o 
reconhece em sua dimensão subjetiva. 
Os indicadores selecionados evidenciaram as características das dimensões do 
conceito de qualidade de vida nas seguintes dimensões aqui consideradas: de educação, de 
ambiente, socioeconômicas e de saúde. Cada uma dessas dimensões selecionadas 
operacionalizaram o conceito de qualidade de vida proposto por Morato (2004) sobre 
qualidade de vida como satisfação mínima para as necessidades básicas da vida. Esta 
entendida como algo elementar a todo ser humano.  
A dimensão Educação, apesar de toda a sua complexidade, pode estar relacionada a 
ideologias tecnocráticas do Estado e também ser vista como instrumento de libertação 
política, econômica e social, característica que foi representada pelo mínimo exigido para essa 
libertação, que seria a alfabetização. O índice de qualidade de vida em educação demonstrou 
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que ainda há necessidades de melhorar o acesso e permanência das pessoas para serem 
alfabetizadas no município, principalmente em relação àquelas fora da idade considerada 
escolar, pois os índices de responsáveis alfabetizados chegaram a 50% dos setores com 
valores abaixo de 0,69, que pode ser considerado baixo dentro da dimensão de educação. Os 
setores com os índices mais baixos dispersaram-se pela periferia, enquanto os mais altos se 
concentraram na região central. Assim, foi possível observar que, apesar dos avanços 
conquistados por leis universais, em Educação esses podem servir como desigualdade elevada 
ao ponto máximo, quando o próprio sistema legitima a desigualdade, pois essas leis também 
permitem que, geralmente, os filhos das classes menos favorecidas só se beneficiem quando 
as classes sociais privilegiadas já tenham suas demandas supridas para aquele nível 
educacional. Por isso há necessidade de ações específicas dirigidas às classes menos 
favorecidas em Teófilo Otoni, no que se refere à educação. 
Situação semelhante ocorreu com o índice socioeconômico. Na região central, 
encontrou-se uma ilha de bons índices socioeconômicos - com algumas rugosidades (setores 
com índices médios) - cercada por lugares com índices baixos que precisavam de intervenções 
de melhoria para acesso à renda, por exemplo. De forma geral, os setores que obtiveram os 
valores afastados de 1 na dimensão educação também o tiveram na dimensão socioeconômica, 
demonstrando, assim, a forte relação entre educação e poder econômico.  
As dimensões ambientais caracterizaram, em especial, o acesso ao serviço de 
infraestrutura urbana: água tratada, esgoto e coleta de lixo, rua pavimentada, arborização, 
iluminação pública. Logo, nesses quesitos está presente a ideia de ambiente como entorno do 
ser humano, inclusive dele próprio. Contudo, foi necessário, por questões didáticas, focar nas 
questões de infraestrutura. Apesar de prevalecer no município um índice de qualidade de vida 
ambiental acima de 0,5, que indica boa situação de infraestrutura, os setores que se distanciam 
dessa realidade podem afetar outro setor. Essa situação revela que há locais pontuais que 
necessitam prioritariamente de intervenções de infraestrutura, como é o caso dos bairros 
Minas Novas, Pampulinha, Jardim São Paulo, Barreiros e Solidariedade. 
Cabe ressaltar que o conceito de esgoto adequado utilizado pelo IBGE e neste 
trabalho, assim como esgoto na face do domicílio, podem ser insuficientes para retratar a 
situação real  da cidade, isso porque o esgoto em grande parte da cidade deságua no próprio 
rio Todos os Santos, que hoje se encontra assoreado e serve, até o momento, como 
desaguadouro que recebe o esgoto de parte da cidade. Portanto, observa-se a necessidade 
imediata de providências dos gestores com relação a esse rio, que se apresenta, hoje, como um 
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esgoto a céu aberto que atinge toda a cidade, seja com seu odor, seja em períodos de chuva, 
quando suas águas transbordam. Assim, acredita-se que há necessidades maiores de 
intervenções políticas e de infraestrutura na questão do esgoto do que o índice conseguiu 
retratar. 
Quanto à dimensão da saúde no que se refere à atenção básica, notou-se o pequeno 
número de pessoas cadastradas na ESF, o que indica a necessidade de ampliação da cobertura 
dessa estratégia no município. Ao mesmo tempo, apesar de não ter sido foco do trabalho, a 
atenção secundária e terciária também precisam de intervenções, pois o município conta 
apenas com quatro hospitais, sendo apenas dois destes de alta complexidade para atender toda 
a região ampliada. 
Observou-se que a taxa de mortalidade infantil no município é alta e não conseguiu 
alcançar as metas definidas para 2011. Ao mesmo tempo, o fato de a maior parte dos casos ter 
ocorrido no período neonatal revela a emergência em melhorar as condições de atenção à 
gestante e aos recém- nascidos, principalmente em alguns bairros das regiões periféricas. 
Considerando as causas da morte, nos óbitos em geral se percebe a necessidade de redução 
das causas evitáveis por promoção da saúde, uma vez que parcela representativa dos casos 
está ligada a essas causas, ao mesmo tempo que se acredita que há necessidade de melhoria no 
sistema de notificação, pois 19% dos casos foram considerados como de causas mal definidas. 
Esse quadro ratifica a necessidade de maiores práticas de promoção da saúde contra doenças 
infecciosas, doenças não transmissíveis e de causas externas com ações educativas. O índice 
final de saúde identificou os locais com as condições precárias de saúde quando acrescido do 
número de pessoas por domicílio. 
Em geral, setores que tiveram situações menos favoráveis na dimensão 
socioeconômica, ambiental e de educação também passaram por situação menos favorável na 
saúde. Tal fato revela que as condições de saúde também são fruto das condições de vida e 
produto da organização social vivida na cidade, o que ratifica a perspectiva proposta por 
Barata (2009), em que as doenças e sua distribuição populacional são produtos da organização 
social. Além disso, as desigualdades em saúde podem manifestar-se de diversas formas, tanto 
em acordo com o acesso quanto na utilização dos serviços de saúde. Melhor, revelam como as 
desigualdades sociais no estado da saúde estão, de modo geral, fortemente atreladas à 
organização social e tendem a refletir o alto grau de iniquidade existente em cada sociedade. 
O índice de qualidade de vida conseguiu representar a fragmentação que existe no 
território da cidade, demonstrando que a região central (centro e pericentral) possui os 
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melhores índices e é cercada pela periferia com baixos índices. Ao mesmo tempo, as rodovias 
que passam pela cidade parecem funcionar como eixos de qualidade de vida, isto é, 
funcionam como divisores de territórios de um lado da pista índices muito baixos de 
qualidade de vida e, do outro, bons índices.  
Os resultados da pesquisa também apontam para a identificação das considerações 
feitas por Barcelos (1996) sobre o espaço geográfico: primeiro incorpora a estrutura social, 
segundo afasta as pessoas de grupos desfavorecidos economicamente para regiões com 
maiores riscos ambientais, ou seja, na cidade de Teófilo Otoni há espaços, principalmente, na 
periferia, onde a população fica sujeita às piores condições ambientais, de saúde, de educação 
e socioeconômicas, enquanto outras, a minoria, possuem as melhores condições, revelando a 
estrutura desigual do capitalismo. Ao mesmo tempo, foi possível perceber que setores, às 
vezes em lados opostos da cidade, apresentam perfis das dimensões consideradas índices 
semelhantes, revelando que locais que ocupam diferentes localizações geográficas podem 
possuir perfis semelhantes. Assim, observa-se que a cidade também é fruto de um processo 
histórico que determinou a localização das pessoas e das empresas, pois na região central se 
concentra o comércio, enquanto nas periferias, as residências. 
Pode-se dizer, dessa forma, que foi possível compreender o estado da saúde da 
população de Teófilo Otoni em sua área de abrangência, seu acesso e utilização dos setores de 
serviços e de saúde, tendo como resultado um diagnóstico que possa subsidiar decisões para a 
construção de ambientes saudáveis no município. Nessa perspectiva, foi possível mapear as 
desigualdades socioespaciais e identificar as condições de qualidade de vida, utilizando-se a 
técnica do geoprocessamento e índices sintéticos. 
Entre as dificuldades envolvidas no trabalho, destaca-se a escala, pois há poucas 
informações sistematizadas e disponíveis ao público na escala utilizada. Outra dificuldade se 
refere à questão dos endereços, pois há incompatibilidade entre a lista de endereços da SRS-
TO, correios e Google Earth, ou seja, alguns endereços constavam no correio e na secretaria, 
mas não foram encontrados no Google Earth. Além disso, alguns lugares na cidade 
conhecidos popularmente, os quais a SRS reconhece e a prefeitura também, não são 
reconhecidos pelo IBGE. Portanto, sugere-se que haja parceria entre prefeitura, IBGE e SRS 
para que se use uma única forma de endereçamento. 
Por fim, verificou-se que na cidade há necessidade de planejar e organizar o território 
urbano de Teófilo Otoni, que cada vez mais se apresenta desordenado, o que compromete a 
qualidade de vida da população. Dessa forma, com a metodologia utilizada conseguiu-se 
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fornecer um diagnóstico da dimensão da qualidade de vida de Teófilo Otoni dentro de sua 
própria desigualdade, o que ratifica este trabalho como elemento inicial que possa subsidiar 
decisões políticas e como instrumento de empoderamento da população para que esta possa se 
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